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TRAVAUX    ORIGINAUX 


EXISTE-T-IL  DES  BEGEUIES  DE  BOUÔEOLE? 

Par  ni»  Charlc»  liuzct 

Interne  à  Thôpital  des  Enfants -Malades. 


Les  maladies  infectieuses,  et  cette  théorie  tend  de  plus  en 
plus  à  gagner  du  terrain  dans  la  science,  sont  dans  la  grande 
généralité  suivies  d'une  période  plus  ou  moins  longue^  pen- 
dant laquelle  il  est  exceptionnel  de  voir  se  reproduire  le 
processus  morbide.  C'est-à-dire  que  la  plupart  d'entre  elles, 
après  une  première  atteinte,  confèrent  l'immunité. 

Mais  à  cette  loi  pathologique  nombreuses  sont  les  excep- 
tions. 

On  doit  cependant  distinguer  soigneusement  les  récidivesj 
ou  nouvelles  atteintes  de  la  maladie  après  une  période 
indemne  de  plusieurs  mois  à  plusieurs  années  et  les  rechutes^ 
ou  nouvelles  atteintes  survenant  alors  que  le  malade  est 
encore  en  convalescence,  ou  du  moins  à  une  période  si  rap- 
prochée de  la  convalescence  qu'il  est  improbable  que  l'im- 
munité ait  cessé  d'exister. 
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tablir  entre  la  récidive  et  la 
le  cettement  tranchée. 
eé,  la  rougeole  est  une  des 
dives  et  les  rechutes  sont  le 
as  ici  de  rechercher  jusqu'à 
;idivea  existent  dans  la  rou- 
,  d'après  mes  observations 
its  de  rechute,  qui  d'ailleurs 
ence. 

tteintede  rougeole,  on  peut 
légories.  Dans  une  première 
!  a  suivi  de  loin  la  première 
Des  faits  ont  été  rassemblés 
très  grand  nombre  dobser- 
>graphie  à  l'excellent  article 
iiguements.  D'ailleurs  je  ne 
re,  ne  voulant  pas,  ai-je  dit, 
i  faits. 

teinte  ont  une  bibliographie 
,oc.cî(.,p.  44),  Parmi  ces  faits 
lute  s'est  produite  1-2  jours 
jxoù  il  s'est  écoulé  entre  la 
n  temps  correspondant  à  la 
e  la  rougeole,  incubation  qui 
as  atteint,  selon  M .  Sevestre, 
coule  12  à  13  jours  de  l'in- 
Diibcn  et  Malmsten  (i)  ont 
d'autre  part  Lippe  a  noté  3-4 
iies;  Stilling  (4)  ot  Wendt 
ines;  Stoiner  (5),  Wunder- 

niu  Zienuiea'a  ilanàbuch  dca  tpcc. 
6dit.  Leipsi.^,  1877. 
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lich  (1),  Stiebel  (2),  Bresseler  (3),  etc.  8  semaines;  Kasso- 
witz  (4)  9  semaines,  Spiess  (5)  1-2  mois,  etc. 

Hais  dans  ces  faits  Texistence  de  la  rechute  est-elle 
avérée? 

Parmi  les  classiques,  l'immense  majorité  en  France  nie  la 
rechute  de  la  rougeole,  ou  bien  la  regarde  comme  une  ex- 
ception extrêmement  rare.  Un  grand  nombre  môme  n'en  font 
pas  mention.  Cette  opinion  est  basée  sur  les  négations  d'ob- 
servateurs d'une  grande  valeur,  qui  pendant  une  très  longue 
pratique  n'ont  pu  noter  la*  rechute  ou  la  récidive  de  la  rou- 
geole. Je  citerai  ici  :  Rosen,  Panum  (6),  Rosentein  (7), 
Willan  (8),  V.  Guttceit  (9). 

D'autre  part,  nous  trouvons  la  possibilité  de  la  rechute 
admise  par  Valleix(10),qui  dit  Tavoir  vue  se  reproduire  4  fois 
chez  le  môme  sujet  et  cite  un  cas  de  VanDieren  (11),  qui  Ta 
vue  récidiver  2  fois  de  février  à  avril  sur  une  petite  iBlle  de 
3  ans;  par  Grisolle  (12),  qui  cependant  émet  des  doutes  au 
sujet  de  la  validité  des  faits  publiés  et  qui  pour  sa  part  ne 
Ta  jamais  vue  récidiver .  Sanné  (  1 3)  non  plus  n*a  pas  observé  de 
récidives ,  ni  de  rechutes  de  cette  maladie  ;  mais  il  cite  des  faits 
appartenant  les  uns  à  des  récidives,  les  autres  à  des  rechutes. 
Ceux-ci  sont  empruntés  à  Prunac  (Gaz  des  hôp.,  1875)  qui  à 
Mèze,  près  de  Montpellier,  a  vu  dans  une  épidémie  plusieurs 


fi/  WUNDEELICH.  Mgemvàrme  in  Xkhtn,   2«  éd.,  Leipzig,  1870. 

(2)  Stiebel.  SchmidVs  Jahrh  94,  p.  72. 

(3)  Bbesselbb.  Canstatfê  Jahresbericht ,  1841,  p.  58. 

(4)  Kassowitz.  Jb.f,  Khkde.J^.-F.Yl,  p.  165. 

(5)  Spiess.  Franhf,  Jahresher,  fur  1867,  XI,  p  40. 

(6)  Pahum.  Virohofû'8  Arehiv.,  I,  1848  et  Wiirzbg.  Verh,,  1851,  p.  291. 
(7j  R08EN8TEIN.  Tr,  de  Pathol.  6"  éd.,  1798. 

(8)  WJLLA.IT-FBBISR.  Tr,  des  mal.  de  la  peau^  1806. 

(9)  V.  Guttceit.  80  Jahre  Praxis,  I,  p.  248. 

(10)  Valleix.  Chiide  de  méd,  prat.,  t.  V,  p.  373,  2«  éd.,  Paris,  1851. 

(11)  Yak  Dibben.  Ann,  de    la  Soc,  de   méd.  d'Anvers  et  Bull,  gén,  de 
thér.  Septembre  1848. 

(12)  GBI80LLK.  Traité  de  path,  int,,9*  éd.,  4' tirage,  Paris,  1879. 

(13)  Sanné.  Art.  Rougeole  du  J)ict.  encycL,  s.  III,  t.  V.,  p.  409,  1877. 


uptioos  de  rou- 
i.  Le  même  fait 
<aàe  atteinte  de 
la  première. 
d'après  l'article 
é  des  rechutes 
livante  : 

Qai  1680.  Guérison 

lale,  avec  catarrlie 
39'>,Gj,  qui  porsisCe 
le  éruption  de  rou- 
iDeumonie  étendue 
lérerveâcence.  >• 

(rvateur,  ce  fait 
imander  s'il  a'y 
regarde  comme 
admet  la  réalité 
*  semaine  de  la 
rtage  cette  opi- 
in  certain  nom- 
rature  les  obser- 


i  rougeole  revenant 
aai  1881. 
med.  and.  surg. 

:  prat.,  t  XSXIX, 
EtnçwBde  Hekuris, 

£indeTkranii«iten , 
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Byrne  :  Récidive  rapide  de  rougeole  1  mois  et  3  jours  après  la  première 
atteinte.  Brit,  med.  Journ.  p.,  1031,  déc.  1881. 

J.  Fînlayson  :  On  the  occurrence  of  three  éruptions  during  one  attack  of 
measles  (S  éruptions  successives  dans  une  même  rougeole),  Glasgow  med» 
Joum.,  p.  168, 1882.  Anal,  in  Revue  des  se,  méd.,  1883,  p.  125. 

W.  B.  Cheadle.  On  the  existence  of  two  distinct  forms  of  eruptive 
fever  usually  included  under  the  head  of  measles  and  the  relation  to  them 
of  so  called  Rubeola  or  ROthelo,  Arch.  of  Dermatology,  juillet  1882. 
Anal,  in  Revue  des  se,  méd.,  1883,  p.  126.  Il  admet  l'existence  d'une 
forme  grave  de  rubéole  pouvant  simuler  une  récidive  ou  une  rechute  (la 
distinction  n'est  pas  exactement  faite)  de  rougeole. 

A.  Stewart  :  Un  cas  de  récidive  rapide  de  rougeole  (33  jours  entre  les 
deux  atteintes). 

Dauchez  :  Deux  rougeoles  successives  à  15  jours  de  distance.  Joum, 
de  méd.  de  Paris,  30  janvier  1887. 

Wolberg  :  Rubéole  suivie  de  rougeole,  Berl.  klin.  Wochenschr,, 
13  décembre  1886. 

Kamm  :  De  la  récidive  de  la  rougeole.  Breslauer  Intell-BL, 
26  fév.  1889. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  bon  nombre  d'obser- 
vateurs ont  vu  se  développer,  un  temps  variable  après  une 
maladie  qu'ils  ont  admis  être  une  rougeole,  une  seconde 
maladie  qui  présentait  les  symptômes  et  la  marche  de 
celle-ci. 

Deux  hypothèses  peuvent  expliquer  ces  cas  :  ou  bien  il 
s  agit  d'une  rechute  réelle,  ou  bien  la  rechute  n'est  qu'appa- 
rente et  la  première  ou  la  seconde  des  deux  éruptions  ne  doit 
pas  être  considérée  comme  due  à  la  rougeole. 

11  est  certain  que,  pour  les  faits  où  la  seconde  éruption 
survient  1,  2  et  même  3  jours  après  la  fin  de  la  première, 
Ihypothèse  de  la  rétrocession  momentanée  de  l'exanthème 
suffit  à  expliquer  la  rechute;  mais  évidemment  nous  ne  sau- 
rions faire  de  ces  cas  des  exemples  de  rechute  véritable  ;  ils 
rentrent  seulement  dans  les  rougeoles  anormales. 

Pour  les  autres  faits,  toujours  en  supposant  que  la  rechute 
soit  réelle,  il  est  difficile  de  croire  qu'il  s'agisse  là  d'une 
nouvelle  infection  venue  du  dehors.  Prenons  par  exemple  la 
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fièvre  typhoïde.  Point  n'est  besoin  de  faire  intervenir  une 
nouvelle  infection  par  les  ingesta;  la  bactérie  pathogène 
existe  encore  dans  les  organes  de  l'individu  et,  à  l'occasion 
'''"""  """se  accidentelle,  elle  pourra  pulluler  à  nouveau  et 
e  le  tableau  primitif  de  la  maladie.  Cependant 
lien  trois  épidémies  anotô  15  rechutes  de  rougeole, 
lé  que  les  malades  s'étaient  trouvés  de  nouveau, 
Hn  de  la  première  rougeole,  en  rapport  avec  un 
core  capable  de  les  infecter.  Il  ajoute  que  la  seconde 
ition  fut  en  général  d'autant  plus  intense  que  la  pre- 
lit  été  Iplus  bénigne.  Seidl  (loc.  cit.)  aussi  a  vu  trois 
tme  chose  :  après  une  première  atteinte  bénigne, 
ae  rechute  violente  et  maligne,  qui  dans  deux  cas 
mort.  Il  est  bien  évident  que  de  prime  abord  il 
ivoir  eu  réinfection  par  un  contage  venu  du  dehors, 
ski  (I)  croit  pouvoir  faire  intervenir  ici  «  certaines 
rites  du  contage  actif  ».  Mais  ce  contage,  fût-il 
lus  actif,  il  est  permis  de  douter  que,  dans  les  con- 
is  faits  que  nous  étudions,  il  lui  soit  possible  de 
r  une  rechute.  Actuellement  en  effet  cette  seconde 
1,  dans  un  terrain  qui  vient  d'être  vacciné,  ne  saurait 
se  et  nouii  devons  chercher  une  autre  hypothèse, 
s.loc.ci/.  et  Lœschner(cité  par  lui)  admettent  que,  en 
ine  cause  interne,  inconnue,  la  première  infection 
ler  lieu,  dans  des  cas  exceptionnels,  à  une  seconde 
,  Cette  cause  interne,  dans  un  cas  de  Rosenstein 
ce  serait  un  ganglion,  demeuré  tuméfié,  de  la  pre- 
einte,  qui  aurait  provoqué  la  seconde. 
)s  fois  une  particularité  de  la  maladie,  une  maladie 
ente  auraient  pu  produire  le  même  résultat.  Ainsi 
signale  des  cas  où  la  première  atteinte  très  légère 
tée  k  des  symptômes  de  catarrhe  (morbilli  sine  mor- 
où  les  secondes  atteintes,  survenues  2-3  semaines 


LKOWBEI.  Dorp.  tned.  Zg.,  1873,  III,  p.  199;  IV,  p.  19. 
OHwtott'*  Jh:,  1857,  IV,  P.  222. 
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après,  s'accompagnèrent  d'un  exanthème  abondant.  «  Quand, 
dit  Thomas,  l'exanthème  morbilleux  ne  s'étend  pas  partout  à  la 
première  atteinte,  ou  reste  rudimentaire,  il  semble  que  les 
récidives  soient  plus  fréquentes  que  lorsqu'il  est  intense.  » 
Une  maladie  intercurrente  jouerait  d'après  Meissner  (1)  le 
rôle  d'une  métastase  momentanée  ;  d'où  suppression  de 
Texanthème,  qui  revient  une  fois  la  métastase  finie.  Ainsi 
Brûckmann  a  vu  une  rougeole  régulière  être  suivie  d'une 
coqueluche  (il  n'est  pas  dit  si  cette  coqueluche  débuta  ou 
non  au  moment  de  l'exanthème),  qui  dura  4-5  semaines  et  ne 
disparut  qu'après  une  seconde  atteinte  de  rougeole  «  surve- 
nue delà  façon  ordinaire  ». 

Reste  à  voir  si  la  possibilité  d'une  erreur  de  diagnostic 
n'explique  pas  mieux  les  faits  dont  nous  parlons. 

Parmi  les  éruptions  cutanées  fébriles  ou  non,  qui  sont 
susceptibles  d'être  confondues  avec  la  rougeole,  nous  élimi- 
nerons de  suite  la  scarlatine  et  la  variole,  avec  lesquelles  le 
diagnostic  ne  peut  être  hésitant  qu'au  début. 

Restent  les  roséoles.  Une  seule  doit  nous  arrêter,  car  c'est 
à  elle,  croyons-nous,  qu'est  due  la  fréquence  apparente  des 
cas  de  rechute  de  rougeole,  dont  abonde  la  littérature.  Je 
veux  parler  de  la  roséole  épidémique. 

Connue  en  France  sous  le  nom  de  roséole  fébrile  épidé- 
mique, cette  maladie  a  donné  et  donne  encore  lieu  à  bien 
des  controverses  au  sujet  de  sa  nature.  Nous  entendons 
sous  ce  nom,  nous  reportant  à  la  description  de  Thomas  (de 
Fribourg)  (2),  une  maladie  épidémique  et  quelquefois  spora- 
dique,  contagieuse,  distincte,  mais  voisine  de  la  rougeole  et 
de  la  scarlatine,  caractérisée  par  une  éruption  morbiniforme 
(et  non  scarlatiniforme),  survenant  avec  une  fièvre,  qui  ne 
dépasse  pas  39",  un  léger  catarrhe  oculaire,  nasal,  bucco- 
pharyngien  et  môme  dans  quelques  cas  broncho-pulmonaire. 


(1)  Meissneb.  Forsch.  d .  19  Jahrh.  3  et  6  part.  Kînderkrankh. 

(2)  Thomas.  Art  Bôtheln,  Hubeola  du  ZiernsserCs  Handh.  der  tpcc,  Path, 
vn4  Ther.,t.  II,  2*  partie,  2*  éd.,  Leipzig,  1877,  p.  138. 
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après  une  période  d'incubation  de  2  à  3  semaines,  une  pé- 
riode prodromique  de  12  à  48  heures,  et  dont  la  période  d'é-; 
ruption  varie  de  2  à  4  jours  (quelquefois  7  jours).  Cette 
maladie,  dans  ses  formes  intenses  (env.  40  0/0  des  cas),  peut 
simuler  les  formes  légères  de  la  rougeole.  On  coni;oit  donc 
que  l'erreur  soit  facile  lorsque,  comme  on  Ta  vu  à  Leipzig  en 
1876,  la  rougeole  et  la  roséole  coïncident  dans  une  même 
épidémie. 

Pendant  les  mois  de  mai  et  juin  1888,  j'ai  eu,  dans  la  salle 
d'isolement  des  rougeoles  à  Thôpital  des  Enfants-Malades, 
l'occasion  de  voir  avec  mon  maître  M.  le  D'  OUivier  deux 
cas  de  prétendues  rechutes  de  rougeole,  qui  me  semblent 
être  dues  à  une  erreur  dans  le  diagnostic  porté  sur  la  mala- 
die, qui  a  donné  lieu  à  l'admission  des  enfants  dans  la  salle 
en  question. 

Observation  I 

B. ,  Marie,  âgée  de  8  ans,  entre  le  2  mai  1888  salle  Gillette,  Ut  no  21,  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades*  service  de  M.  le  D^  Ollivier. 

C'est  une  enfant  lymphatique,  qui  reste  un  mois  dans  la  salle,  en  trai- 
tement pour  une  légère  bronchite  des  sommets.  Elle  n'a  pris  pendant  son 
séjour  ni  iodure  de  potassium,  ni  copahu,  ni  chloral. 

Le  4  juin,  alors  que  depuis  un  mois  le  personnel  médical  était  en  cons- 
tants rapports  avec  le  service  de  la  rougeole  (salle  Guersant)  et  le  service 
général  (salle  Gillette),  et  que  nous  avions  déjà  eu  des  malades  atteintes 
de  rougeole  dans  cette  dernière  salle,  l'enfant  présente  une  éruption 
morbilliforme,  très  intense  à  la  face,  très  discrète  au  tronc  et  un  peu  plus . 
dense  aux  membres  inférieurs.  Un  peu  de  coryza  et  de  conjonctivite.  Pas 
de  diarrhée.  Quelques  frottements  au  sommet  droit. 

Depuis  deux  jours  seulement  on  a  remarqué  un  peu  de  coryza  et  de 
rougeur  des  paupières. 

Le  5.  L'éruption  a  pâli  à  la  face  et  au  tronc.  Elle  est  encore  nette  aux 
extrémités.  Dans  le  thorax,  quelques  râles  ronflants. 

Le  6.  Pas  de  râles  dans  la  poitrine,  l'éruption  a  pâli. 

Le  7.  Le  soir,  rougeur  de  la  face,  éruption  scarlatiniforme  bien  mar- 
quée au  tronc  et  aux  membres  inférieurs.  La  fièvre  s'élève  à  39o.  Quel- 
ques râles  sibilants  et  ronflants  dans  la  poitrine. 
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Les  jours  suivants  ceLte  éruplion  nouvelle  a  pâli  peu  â  peo  et  s'est 
ellaite.  Il  existe  au  cou  une  légère  desquamaUoD. 

Le  H.  Dans  la  soirée  d'hier,  uq  peu  de  fièvre  (39"),  qui  reparaît  lo 
(otr  du  14  avec  la  mâme  ialensité.  Aogine  érythémaleuse  sans  Tausses 
membranes.  Pas  de  râles  dans  la  poitrioe.  Légère  tuméfacliou  des  gan- 
glions cervicaux. 

Le  16.  Élévalion  considérable  do  la  température  hier  sqir  (40°)  ;  mais 
ce  matin  elle  a  sensiblement  baissé  ('J8°,2). 

Le  18,  Ce  malin,  la  petite  malade  présente  une  éruption  morbilleuse 
presque  confluents  à  la  face,  moins  conduente  au  tronc  el  aux  membres. 
Les  taches  sont  partout  d'un  rouge  vif.  Conjonctivite  intense.  Coryza  pro- 
noneé.  Vomissements  bilieux.  Pas  de  râles  dans  la  poitrine.  Fièvre 


L<!  19.  L'éruption  s'est  complétée  et  est  devenue  conflucnte  sur  toute 
la  surface  du  corps.  Paupières  un  peu  lumériécs.  Pas  de  râles  dans  la 
poitrine. 

Le  20.  L'éruption  pâlit  un  peu.  Quelques  rùlesronllants  peu  nombreux. 
La  Gèvre  a  baissé  progressivement  en  deux  jours. 

Le  21.  L'éruption  a  pâli  à  la  face. 

Elle  laisse  au  tronc,  mais  surtout  au  ventre  el  à  la  partie  supérieure 
des  cuisses  des  taches  hémorrhagiques  éloiléeset  anastomosées.  Rougeur 
de  la  gorge.  Douleurs  d'oreilles,  sans  écoulement. 
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rature  s'est  élevée  de  nouveau.  Toujours  douleurs 

LTC  3  persisté,  s'est  élevée  hier  soir  à  40".  Ce  matin 

tnt  d'oreille  bilatéral.  Surdité. 

tut  d'oreille  persiste.  La  Hèvre  a  un  peu  diminué. 

^  à  la  salle  Gillette. 

mt  tout  le  mois  de  juillet  et  la  première  moitié  d'aoât. 

ilbuininurie  et  une  tuméfaction  des  ganglions  cervi- 

I  de  l'albuminurie,  l'cnTant  a  été  envoyée  en  conva- 

;ne,  conservant  une  légère  tuméfaction  des  ganglions 

îervation,  nous  voyons  donc  uae  enfant 
entoù  les  facilités  de  contagion  morbiUense 
,  une  éruption  légère,  que  la  fièvre,  la  pré- 
et  de  la  conjonctivite  nous  ont  autorisé  à 
le  une  rougeole.  Elle  passe  à  la  salle  des 
14"  jour  au  matin,  nous  voyons  apparaître 
ition  morbilliforme,  que  l'intensité  des  phé- 
ux  concomitants  nous  oblige  à  regarder 
ent  due  à  la  rougeole.  Quant  à  l'éruption 
lu  7  juin,  était-ce  réellement  de  la  scarla- 
ait  difficile  de  l'affirmer,  bien  que  falbumi- 
lamation  nous  fassent  pencher  vers  cette 
se.  Nous  portons  donc,  le  diagnostic  rétros- 
loséole  fébrile,  prise  pour  une  rougeole; 
liforme  4  jours  après;  éruption  de  rougeole 
le  l'entrée  de  l'enfant  dans  une  salle  de  mor- 

nde  observation  où  l'erreur  dans  le  diagnos- 
t  posé  nous  semble  également  indiscutable. 

Observation  II 

ims,  entre  le  IG  juin  1888  salle  Guersant,  n°  11,  ser- 
livier,  à  l'hâpital  des  Enfants  Malados, 
portante  a upara vaut,  vient  d'un  orphelinat  où  ont 
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élé  constatés  d'autres  cas  de  rougeole  (dont  un  bien  marqué,  que  nous 
avons  en  même  temps  qu'elle  dans  notre  salle  de  morbilleux) . 

Malaise  depuis  2-3  jours.  La  veille  au  soir  est  apparue  une  éruption 
pour  laquelle  on  l'amène  à  l'hôpital. 

17  juin.  On  constate  à  l'entrée  une  éruption  morbilliforme  assez  abon- 
dante, en  voie  de  décroissance  à  la  face,  encore  bien  nette  au  tronc  et 
aux  membres.  Conjonctivite  réduite  à  une  légère  injection.  Un  peu  de 
coryza.  Pas  de  raies  dans  la  poitrine.  Langue  nette.  Appétit  diminué.  Pas 
de  diarrhée.  Quelques  ganglions  cervicaux  petits  et  durs,  roulant  sous  le 
doigt^  indices  probables  d'éruptions  impétigineuses  de  la  première 
enfance.  Un  peu  de  fièvre.  T.  m.,  37o,5  ;  T.  s.,  38o. 

Le  18.  Pas  de  fièvre.  L'éruption  a  disparu  entièrement.  T.  m.,  37»,3; 
T.  s.,  370,4. 

Le  19.  T.  m.,  37s;  T.  s.,  37o,8. 

Le  20.  T.  m.,  37«  ;  T.  s.,  37s4. 

Le  21.  Pas  de  râles  dans  la  poitrine.  T.  m.,  37^,0  ;  T.  s.,  37o,4. 

Le  22.  T.  m.,  38°,  T.  s.,  SS^.S;  Pas  de  cause  apparente,  pour 
expliquer  cette  élévation  thermique,  d'ailleurs  passagère. 

Le  23.  T.  m.,  37S0  ;  T.  s.,  38o,0. 

Le  24.  T.  m..  37^0  ;  T.  s.,  370,4. 

Le  25.  T.  m.,  37^,0  ;  T.  s.,  37o,2. 

Le  26.  T.  m.,  37o,0  ;  T.  s.,  37«>,0. 

Le  27.  T.  m,,  36<»,8  ;  T.  s.,  37o,4. 

Le  28.  T.  m.,  37o,2.  Exeat. 

Le  ô  juillet,  à  la  consultation,  nous  voyons  revenir  notre  petite  malade 
avec  une  éruption  de  rougeole  bien  nette,  du  coryza,  du  larmoiement,  de 
la  bronchite,  une  fièvre  vive.  Elle  est  envoyée  dans  le  service  de  la  rou- 
geole, alors  aux  soins  de  M.  le  D' Labric. 

La  maladie  évolue  cette  fois  avec  des  complications,  qui  retardent  sa 
sortie  jusqu'au  25  août.  Elle  sort  guérie. 

Ici  encore  l'éruption,  le  coryza,  le  larmoiement  en  avaient 
imposé  pour  une  rougeole  à  l'interne  chargé  d'examiner  cette 
enfant  à  son  entrée  à  l'hôpital.  L'enfant  est  vue  le  lende- 
main dans  le  service.  On  constate  alors  seulement  un  peu 
de  fièvre. 

Il  est  déjà  diflSoile  de  savoir  s'il  n'y  en  a  pas  eu  auparavant 
et  de  distinguer  si  on  n'est  pas  en  présence  d'une  rougeole 
légère,  bien  que  les  symptômes  de  la  période  d'invasion 
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it  écourtés  (2  jours  et  que)  l'éruption  ait  ea 
ilière  d'évolution.  Mais  la  seconde  entrée  h. 
après  la  première,  se  charge  de  faire  le  dia- 
e  il  est  probable  que  la  malade  atteinte  de 
tenae,  prise  pour  une  rougeole  légère,  a 
dce  le  germe  de  sa  rougeole. 
IX  seuls  cas  de  rechute  apparente  de  rou- 
à  constater,  pendant  les  deux  mois  où  mon 
r,  a  été  chargé  du  service  d'isolement  des 
fants-Malades.  Soit  2  sur  125  cas. 
llivier  une  note  sur  un  cas,  que  je  croîs 
er  des  précédents. 

Observation  III 

Mk  le  U  juillet  1687,  salle  Ste-Anne  (rougeoles), 

es  En  fan  Is' Malades. 

■rieure.  Malade  depuis  2  jours,  lîruplion  présentant 

la  rougeole  avec  très  peu  de  fii^vrc. 
ise  de  plus  en  plus  et  l'enfant  se  met  à  manger. 
pas  de  broDcho- pneumonie. 

iiifaot  se  mil  à  tousser.  Toux  croupale.  Comme, 
'  avait  eu  une  niigine  diplilrrilique,  on  crut  à  une 
leti  de  la  gorge  répété  trois  jours  de  suite  ne  mon- 
teur ,  Dès  ce  jour,  la  température  monta  jusqu'à 
:s  nombreux  et  fins  dans  la  poitrine  à  droite. 
lion  d'une  éruption    présentant  Ions  les  caractères 

iil  penser  que  la  première  éruption  était  due  à  un 
à  uns  rougeole. 

16  août  dans  un  accès  d'étouiïement. 
t  ;  pas  de  diphtérie.  Broncho-pneumonie.  Pas  d'au- 


nt  cette  note  n'est  pas  accompagnée  de 
is  la  courte  durée  des  prodromes  (2jours), 
gnale  une  fièvre  peu  intense,  la  venue  de 
m  avec  tous  les  symptômes  de  la  rougeole, 
de  durée  assez  longue  pour  que  la  conta- 
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gion  ait  eu  le  temps  de  s'exercer  (30  jours),  tout  cela  nous 
porte  à  croire  qu'en  effet  la  première  éruption  n'était  pas  mor- 
bilieuse,  mais  roséolique. 

Voici  enfin  un  fait,  que  je  dois  à  Tobligeance  de  mon  ex- 
cellent collègue  L.  Guinon,  et  dans  lequel,  par  suite  d'une 
erreur  de  diagnostic  analogue,  une  enfant  mise  dans  le  ser- 
vice des  rougeoles,  fut  atteinte  de  cette  dernière  maladie. 
Son  éruption  se  montra  14  jours  après  rentrée  dans  cette 
salle. 

Observation  IV 

Caresse,  Marlhe,  3  ans,  entre  le  4  avril  1888  salle  Gucrsant  (rougeoles), 
lit  n*»  11,  service  de  M.  le  prof.  Grancher,  à  l'hôpital  des  Enfants-Mal  a- 
des. 

Cette  enfant  étaitentrée  le4  avril  avec  le  diagnostic  rougeole.  Elle  avait 
une  éruption,  accompagnée  demiliaire,  bénigne  et  légère.  La  fièvre  tomba 
et  nous  vîmes*  une  desquamation,  ce  qui  fit  porter  après  coup  le  diagnos- 
tic de  scarlatine.  Mais  déjà  elle  avait  une  broncho-pneumonie  intense  et 
très  étendue,  qui  produisait  une  dyspnée  extrême,  accompagnée  de  cya- 
nose. 

Le  18  avril,  c'est  à-dire  14  jours  après  l'entrée,  éruption  de  rougeole 
intense  et  confluente.  Aggravation  des  accidents  pulmonaires.  Pronostic, 
grave. 

Le  22  elle  succombe,  après  une  asphyxie  progressive  et  rapide. 

A  l'autopsie,  on  trouva  seulement  des  lésions  de  broncho-pneumonie 
intense,  accompagnée  de  pleurésie. 

Les  températures  prises  régulièrement  donnent  les  résultats  suivants  : 

4  juin.  T.  s.,  39". 

Le  5.  T.  m.5  38»,2;  T.  s.,  38o,7. 

Le  6.  T.  m.,38o,9;T.  s.,  380. 

Le  7.  T. m.,  38<»;  T.  s., 39^,5. 

Le  8.  T.  m.,  38v2;T.  s.,  30s5. 

Le  9.  T.  m.,  38o,5;  T.  s.,  39o,5, 

Le  10.  T.  m.,  390 ;  T.  s.,  39». 

Le  11.  T.  m.,  39»,4;  T.  s.,  39o.5. 

Le  12.  T.  m.,  39«.3;  T.  s.,  40». 

Le  13.  T.  m.,  39«,5;  T.  s.,  40o,2. 

Le  14.  T.  m.,  40°;  T.  s.,  40o,3. 
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Le  15.  T.  m.,40»,l;  T.  s.,  39°,9. 
Le  16.  T.  m.,  39»;  T.  s.,  40o. 
Le  17.  T.  m.,39a,l;  T.  s.,  40",2. 
"  ,,39o;  T.  s.,  40». 

.,  41>',5;T.  s..  40",2, 

,390,8;  T.  s..  4Û»,1. 

,,  m^fi;  T.  s.,  40°,1. 

,  39",5.  Mort. 

ire  éruption  était-elle  de  la  scarlatine  i  D'après 
iagnostic  reste  encore  douteux.  11  n'a  porté  le 
;arlatine  qu'après  coup,  envoyant  se  faire  une 
n  en  squames  rayonnantes  autour  d'un  centre 
ir  fait  Lui-même  passer  la  malade  à  la  salle  d'iso- 
rougeoles.  L'éruption  présentait  donc  au  moins 
es,  il  était  de  plus  possible  que  la  desquamation 
iniliaire  coïncidente.  Or  lamiliaire  a  étérencon- 
roséole  fébrile.  Malheureusement,  il  n'est  pas 
de  la  durée  des  prodromes,  en  sorte  que  le  dia- 
i  première  éruption  doit  rester  douteux.  Ce  fait, 
ie  éruption  est  survenue  Ujours  après  que  l'en- 
e  de  la  première  infection,  eût  été  mise  en  état 
a  rougeole,  indique  au  moins  que  la  première 
tait  point  de  la  rougeole. 
.  pas  toujours  attiré  suffisamment  l'attention  des 
5.  Thomas  (de  l-'ribourg)  fait  remarquer  à  juste 
pos  d'une  relation  d'épidémie  observée  par 
Francfort  en  1866-67,  où  les  «  récidives  »  lurent 
rement  fréquentes,  que  ■  cette  particularité 
pensée  que,  en  raison  de  sa  ressemblance  avec 
le  «  rOtheln  »  a  pu  être  confondu  avec  la  vraie 
d'autant  plus  que  les  défenseurs  de  la  fréquen- 
iives  de  rougeole  contestent  la  spécificité  du 
(2).» ^__  __^ 

H  ici  (|ue  la  descriptjou  du  rôtheln  donnée  par  Thomas  mi 
ment  à  celle  de  la  rosËole  ËpidËiuique  des  auleurs  françaÎB 
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D'an  autre  côté,  dit  Thomas,  la  roséole  simple,  non  spéci* 
fique,  peut  encore  donner  lieu  à  des  confusions. 

Est-ce  à  dire  cependant  que  nous  niions  l'existence  de  vraies 
rechutes  de  rougeole  ?  Non,  mais  les  observations,  pour  être 
probantes,  doivent  présenter  des  détails  suffisants  pour 
écarter  l'idée  que  l'une  des  deux  atteintes  n'a  pas  été  l'objet 
d'une  erreur  de  diagnostic. 

Reste  à  élucider  un  point.  Est-il  possible  de  distinguer 
une  roséole  fébrile  intense  d'une  rougeole  bénigne  ?  La  na- 
ture de  l'exanthème,  les  symptômes  de  catarrhe  des  muqueu- 
ses sont  assez  analogues  pour  que  la  confusion  soit  possible. 
Mais  en  présence  d'une  épidémie  de  roséole  fébrile,  et  sur- 
tout avec  l'étude  de  la  marche  de  la  température,  si  différente 
daus  les  deux  maladies^  avec  la  donnée  de  la  courte  durée 
des  prodromes,  il  est  possible  de  faire  un  diagnostic,  surtout 
si  l'on  donne  une  attention  minutieuse  à  la  forme  un  peu  plus 
papuleuse  de  l'élément  éruptif  et  à  son  mode  d'extension  sur 
le  corps,  dans  la  roséole. 

Malheureusement,  dans  la  pratique  hospitalière  à  Paris, 
il  n'est  guère  possible  de  faire  d'assez  bonne  heure  ce  dia- 
gnostic, faute  de  renseignements  importants,  que  la  tempé- 
rature seule  est  capable  de  donner.  Cependant,  avec  un  peu 
d'attention,  on  ne  se  hâtera  pas  à  porter  le  diagnostic  rou- 
geole, quand  on  sera  en  présence  d'un  cas,  où  Téruption  est 
un  peu  anomale,  où  les  catarrhes  sont  peu  accusés  ou  nuls, 
et  surtout  où  le  stade  prodromique  a  été  sensiblement 
écourté.  Ces  cas  sont  douteux. 

Que  devra-t-on  faire  de  ces  enfants?  Les  placer  dans  la 
salle  des  rougeoles  ?  Mais  Texpérience  nous  apprend  qu'ils 
peuvent  y  prendre  une  rougeole  mortelle.  Les  placer  dans 
les  services  généraux?  Mais  ce  peuvent  être  des  rougeoles 
bénignes,  qui  pourront  à  leur  tour  semer  la  maladie,  avec 


(voy.  Motel -LavaUue,  Oaz  des  hôjf.y  1887).  11  est  regrotta])lc  que  l'auteur  no 
nous  dise  pas  quel  laps  de  temps  avait  séparé  les  deux  éruptions.  Comme 
il  distingue  nettement  les  faits  de  récidive  de  ceux  de  rechute,  il  est  proba- 
ble qu'il  s'agit  bien  en  eft'et  de  récidive. 
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tous  ses  degrés  différents  de  gravité.  Il  serait  doue  désirable 
que,  dans  chaque  hôpital  d'enfants,  il  existât,  non  pas  une 
salle  commune  pour  ces  douteux  [car  une  rougeole  y  pour- 
rait contaminer  les  roséoles],  mais  des  chambres  complète- 
ment isolées  où  ils  demeureraient  jusqu'à  ce  que  le  diagnostic 
de  rougeole  puisse  être  porté  d'une  façon  certaine.  Les 
roséoles  fébriles  y  resteraîentjusqu'à  guérison  ;  les  rougeoles, 
à  partir  du  moment  où  elles  sont  avérées,  transportées  dans 
la  salle  commune  des  morbilleux,  y  achèveraient  leur 
période  d'isolement.  Il  va  sans  dire  que  ces  chambres 
devraient  être  soigneusement  désinfectées  après  le  passage 
de  chaque  malade  quel  qu'il  soit. 

En  résumé,  sans  nier  l'existence  de  véritables  rechutes 
de  la  rougeole,  nous  croyons  que  la  plupart  des  faits  publiés 
sous  ce  titre  ne  doivent  leur  existence  qu'à  une  erreur  de 
diagnostic,  qui  a  laissé  exposer  à  la  contagion  des  enfants 
que  l'on  croyait  déjà  atteints. 
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PARAPLÉGIE  CONSÉCUTIVE  (I) 
Fur  M.  le  D' J.-B.  Bonchand,  de  Lommelet,  Lille  (Kord), 


M.  Joffroy,  qui  refuse  d'admettre  la  parenté  de  la  choréo 
avec  le  rhumatisme,  conteste  la  valeur  des  observations 
qu'on  a  citées  à  l'appui  des  opinions  qu'il  combat. 

Sur  18  observations  de  chorée  recueillies  avec  soin  dsna 
son  service,  quatre  fois  seulement  des  déterminations  arti- 
culaires furent  notées.  De  ces  quatre  choréiques  le  premier 
est  le  seul  qui  peut-être  ait  eu,  antérieurement  à  sa  chorée, 
une  attaque  de  rhumatisme  aigu.  Les  autres  ont  présenté 
des  accidents  articulaires,  qu'il  n'est  guère  possible  de  rat- 
tacher à  celte  affection. 

(1 J  V.  lu  Ilcf:uc  do  Maladies  de  P£»/ance  du  1"  dfcenibre  188S, 
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On  comprend  que,  en  présence  de  pareils  faits,  M.  Joffroy 

ait  été  porté  à  regarder  les  manifestations  rhumatismales 
chez  les  choréiques  comme  une  exception  et  à  considérer 
les  localisations  articulaires  que  Ton  constate  assez  fré- 
quemment chez  eux,  non  comme  des  arthropathies  rhumatis- 
males, mais  bien  comme  des  arthropathies  choréiques. 

Faisant  remarquer  que  leç  modifications  du  réflexe  patellaire 
que  Ton  observe  dans  la  chorée,  indiquent  une  participation 
de  la  moelle  aux  symptômes  choréiques,  il  pense  qu'on  peut 
rapprocher  ces  arthropathies  des  accidents  analogues  obser- 
vés dans  les  myélites. 

D'autre  part,  comme  sous  la  dénomination  de  rhumatismes 
on  embrasse  plusieurs  affections  distinctes  par  nature  (telles 
sont  les  diverses  sortes  de  rhumatismes  articulaires  chroni- 
ques, les  rhumatismes  infectieux,  blennorrhagiques,scarla- 
tineux),il  croit  que  si,  exceptionnellement,  le  véritable  rhuma- 
tisme coexiste  avec  la  chorée,  ce  n'est  là  qu'une  coïncidence, 
mais  que,  dans  la  règle,  les  arthropathies  qui  surviennent 
chez  les  choréiques  sont  les  manifestations  d'un  rhumatisme 
secondaire.  Il  en  serait  de  morne  des  affections  cardiaques 
et  des  lésions  des  cavités  séreuses,  qui  se  rencontrent  si 
fréquemment  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  chorée.  Tout 
s'expliquerait,  dit-il,  si  on  pouvait  supposer  une  maladie 
générale  infectieuse,  mais  cette  hypothèse  se  soutient  diffi- 
cilement. On  doit  plutôt  admettre,  ajoute-t-il,  une  maladie 
d'évolution  atteignant  Taxe  cérébro-spinal  et  liée,  non  à  la 
puberté,  mais  à  la  croissance.  Elle  est  au  système  nerveux 
ce  que  la  chlorose  est  au  système  circulatoire  ;  c'est  une 
névrose  de  croissance. 

Notre  observation  ne  nous  parait  nullement  confirmer 
l'opinion  si  bien  défendue  par  M.  Joffroy;  chez  notre  malade 
en  effet  les  antécédents  héréditaires  sont  manifestes,  puis- 
que le  père,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  a  eu  plusieurs  attaques 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  d'autre  part  les  caractères 
quenous  avons  constatés  sont  bien  ceux  du  rhumatisme  franc 
6t  nullement  ceux  du  rhumatisme  secondaire  infectieux.  Les 

RETVB  DS8  1ULADIE8  DK  L'RNFAKCK  —  VU.  S 
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maDifestations  articulaires  ont  envahi  successivement  la  plu- 
part des  jointures  ;  les  douleurs  ont  été  très  vives,  puisque 
l'enfant  était  incapable  de  l'aire  le  moindre  mouvement  ;  los 
autres  svmctômes  locaux,  le  gonflement,  la  rougeur,  ont 
onces  ;  la  fièvre  a  été  vive  ;  enfin,  comme  cela 
le  jeune  âge,  une   endocardite    intense   s'est 
vec  une  très  grande  rapidité.  Tous  ces  symp- 
Svidemment  ceux  du  rhumatisme  articulaire 

t  sans  doute  admettre  une  simple  coïncidence; 
isidère,  nous  insistons  sur  ce  point,  que  le  rhu- 
extrêraement  rare  dans  les  premiers  temps  de  la 
lothèâe  paraîtra  absolument  inadmissible, 
snce  des  deux  affections,  dans  le  cas  actuel,  est 
mve  qu'il  existe  une  réelle  affinité  entre  elles  ; 
sspritnon  prévenu,  il  restera  démontré,  ce  nous 
ia  chorée  et  le  rhumatisme  se  sont  développés 
ce  de  la  même  diathèse. 
3st  parfois  impossible  de  trouver  chez  certains 
e  moindre  Indice  de^laffection  rhumatismale,  il 
ître  que  la  chorée  ne  saurait  être  toujours  rap- 
3  diathèse  ;  mais  il  nous  paraît  indéniable  que, 
d  nombre  de  cas,  la  chorée  et  le  rhumatisme 

les  liens  les  plus  étroits, 
ïu'il  y  a  différentes  sortes  de  rhumatismes,  de 
rée  peut  apparaître  sous  l'influence  de  plusieurs 

nombre  de  ces  causes,  nous  devrons  signaler  la 

oiatismale. 

idée  de  faire  de  la  chorée,  une  maladie  liée  à  la 

:11e  paraît  soutenable  d'une  manière  générale, 

saurait  s'appliquer  au  cas  d'unechoréique  âgée 

et  demi  seulement.  L'opinion  de  M.  Joffroy  est 

moins  exagérée.    ■ 

gie  que  nous  avons  vue  survenir  chez  notre  jeune 
la  période  ultime  de  son  rhumatisme  est  une 

qui  mérite  d'être  signalée  tout  autant  que  la 
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coïncidence  de  la  chorée  avec  un  rhumatisme  articulaire, 
accompagné  d'endocardite: 

Comme  cette  complication  peut  se  montrer  dans  la  chorée 
et  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  qu'elle  est  aussi 
exceptionnelle  dans  Tune  que  dans  l'autre  de  ces  affections, 
il  y  a  lieu  de  se  demander  à  laquelle  de  ces  deux  maladies 
elle  doit  être  rapportée. 

Dans  la  chorée,  un  certain  degré  d'affaiblissement  muscu- 
laire est  la  règle  ;  mais  il  très  rare  qu'on  ait  Toccasion 
d'observer  de  véritables  paralysies  ;  cette  dernière  compli- 
cation est  généralement  passée  sous  silence  ou  à  peine  men- 
tionnée dans  nos  livres  classiques. 

M.  OUive,  dans  une  excellente  thèse  sur  les  paralysies  des 
choréiques  (1)  n'a  pu  réunir  que  24  observations  de  ce  genre  ; 
la  plupart  d'entre  elles  sont  empruntées  aux  auteurs  anglais 
ou  américains  et  dans  plusieurs  il  s'agit  plutôt  de  parésies 
que  de  paralysies  véritables. 

Suivant  cet  auteur,  la  paralysie  dans  la  chorée  se  présente 
sous  trois  formes,  ou  plutôt  elle  présente  trois  modes  de 
début  ;  car  une  fois  établie,  quelle  que  soit  la  période  de  la 
maladie  où  elle  apparaît,  ses  symptômes  senties  mêmes. 

Dans  la  première  forme,  la  paralysie  précède  les  mouve- 
ments choréiques  et  quelquefois,  dominant  toute  la  scène 
symptomatique,  elle  donne  lieu  k  la  maladie  désignée  sous 
le  nom  de  chorée  moelle  (limp  chovea  des  Anglais). 

Les  prodromes  sont  ceux  que  Ton  peut  observer  dans  la 
chorée  vulgaire  :  troubles  psychiques  et  modifications  de 
l'état  général.  L'enfant  devient  triste,  il  s'irrite,  sa  mémoire 
s'affaiblit,  son  intelligence  semble  moins  vive,  il  est  inquiet, 
effrayé. 

Bientôt  se  montrent  lôs  troubles  paralytiques,  tantôt  ce 
sont  les  bras  qui  sont  les  premiers  atteints,  tantôt  ce  sont  les 
membres  inférieurs,  quelquefois  tous  les  muscles  paraissent 
intéressés  en  même  temps.  A  la  période  d'état,  l'enfant  peut 


(1)  Dei  parOrlyties  chez  les  ckotéiques.  Th.  1884. 
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à  la  plDs  Stricte  immobilité,  les  membres  sont 
isques.  Un  état  aassi  accosé  de  paralysie  est  rare, 
part  des  cas  nn  exameD  attentif  du  malade  per- 
uvrir  de  légers  monvements  cboréiques  qui,  au 
ird,  passent  inaperçus,  et  lesmembres  inférieure, 
tnt  est  couché,  peuvent  encore  exécuter  quelques 
I.  Lefl  mouvements  réflexes  sont  abolis.  La  sen- 
Bonservée  dans  presque  tous  les  cas.  Il  n'y  a  pas 

trophiques,  ni  d'abaissement  de  la  température. 
s  de  la  phonation  sont  fréquents,  l'enfant  fait 
Torts  pour  parler.  Rien  d'anormal  du  côté  des 
I  Rons. 

nnison  peut  se  faire  de  deux  manières  ;  ou  bien 
,  t>  peine  traversée  par  des  mouvements  choréi- 
ifl  im[iuiroptibIes,  constitue  toute  la  maladie  en 
;  toute  la  durée,  c'est  la  chorée  molle  proprement 
m  Ica  mouvements  choréiques  apparaîtront  pour 

nu  t\ir  ot  t\  mesure  que  la  force  augmentera  dans 

)8  Atteints,  ot  nous  n'aurons  plus  alors  devant 

clioréo  vulgaire  avec  ses  mouvements  incoor- 

poondo  formo.  I«  pamlysieapparaftdans  le  cours 
i\  C\wt  l'onfnnt,  Atteint  de  mouvements  choréî- 
I  )tlu»  ouwiùus  longtemps,  surviennent  des  para- 
1  olumv  »\tt  }?*u*'ralisce.  la  paralysie  peut  l'èlre 
\^  plus  soHvoul  c'ost  i  une  homéplôirieet  mieux 
Hi»  n>o»opU'j;ie  quo  foni  pUce  les  mouvements 

u  »l.A»s  uu  hrss,  Si'-uvo-.ît  le  br»s  jonche,  les  mou- 
iM^mios  ilo\)<-m;oni  iT..:r.s  eti-riiî-js  et  moins  fré- 
m-'-nHUcrnivs  l*  r.u-r.-,'.  :v  s.'a:T.;;b;i;  p.ur  bientôt 
lïpîi'loïvcvl  i;;iTlc.  M*;s  c.-iîï'  Mr.-;". >-*■:!>  e^t  rare- 
IM*- ;  hi\ViM.-"',oa;.T,t  «n  o\»r.-,^s  sne::iif  fait 
(•  liN^-s  '.'i:'--;'s  V,-.,- ;;\v:i';rr.;s  .Iat.ï. '.?  yrssparèsié. 
>%:.'  î^,^ill  .;.;;W  >;r.  k-ïî-.jvî  lr,s  rji.-.AKf:  puis  la 
:-.t  .ï,-):-.*  «■  w.:;>,v  ^vi,.v\-f^f ,  M  fr.  r.-,ôr.;e  t«mps 
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qu^elIe,  apparaissent  les  mouvements  choréiques  qui  s^acoen- 
tuent  au  fur  et  à  mesure  que  la  force  augmente,  et  tout 
rentre  dans  le  désordre  de  la  chorée.  A  la  forme  hémiplégi- 
que, respectant  habituellement  la  face,  et  à  la  forme  mono- 
plégique,  on  peut  ajouter  la  forme  paraplégique.  Ici  les 
mouvements  cessent  dans  les  membres  inférieurs,  pendant 
que  les  désordres  choréiques  continuent  dans  les  membres 
supérieurs.  La  paralysie  du  larynx  est  rare  mais  plus  fré- 
quente que  celle  du  voile  du  palais. 

Enfin  la  paralysie  peut  survenir  à  la  période  ultime  de  la 
chorée.  Cette  troisième  forme  est  peut-être  la  plus  fréquente. 
La  paralysie  offre  toujours  les  mêmes  caractères. 

L'invasion  peut  être  brusque,  lepetitchoréiquede  la  veille 
est  le  paralysé  du  lendemain.  Aux  contorsions  a  succédé  la 
flaccidité  complète  de  tous  les  membres,  mais  quelquefois 
un  seul  côté  est  atteint  ou  Tenfant  est  paraplégique.  Tantôt 
un  bras  est  atteint  tout  d'abord,  puis  la  paralysie  envahit  le 
corps  tout  entier  ;  tantôt  enfin  c'est  une  monoplégie.  La 
durée  de  la  paralysie  est  souvent  fort  longue. 

L*état  général  reste  toujours  bon,  pas  d'élévation  de  tem- 
pérature, ni  de  fréquence  plus  grande  du  pouls.  Les  fonctions 
s  exécutent  régulièrement.  Rien  du  côté  de  la  vessie  ou  du 
rectum. 

Parmi  les  observations  contenues  dans  la  thèse  de 
M.  Ollive,  il  en  est  quelques-unes  qui  offrent  certains  traits 
de  ressemblance  avec  celle  que  nous  venons  de  faire  con- 
naître ;  il  ne  sera  pas  inutile  de  les  reproduire. 

L'observation  XV  est  la  seule  où  il  soit  question  d'une 
paraplégie  survenant  à  la  fin  d'une  chorée. 

Obs.  XV.  —  Paralysie  des  membres  inférieurs,  à  la  suite  d*une 

chorée  grave. 

1'^  mars  1883.  Â...,7  ans  1/2,  pas  do  rhumatisme,  rougeole  à  l'àge 
de  5  ans.  Pas  de  chorée  dans  la  famille. 

Malade  depuis  quinze  jours,  cause  inconnue.  Pas  de  repos  au  lit.  Les 
mouvements  occupent  surtout  les  membres,  le  tronc  et  la  face;  ils  pr^ 
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iS  exacerbât  ion  S  momenlanêes  qui  s'accoiiipagoent  de  cris  cl 
La  force  musculaire  est  assez  bien  conservée,  tuais  l'enfant 
lédialemeul  l'objet  qu'il  lient.  Rien  au  cœur,  ni  aux  autres 

Les  mouvements  deviennent  moins  accentués  et  l'enfant  peut 
eule. 

nbrc.  On  commence  ]â  lever  l'cnfanl,  mais  elle  ne  peut  se 
es  jambes,  qui  plient  sons  elle,  quand  on  la  met  à  terre.  Celte 
|)ersiste  jusqu'au  25  septembre,  époque  à  laquelle  elle  com- 
larcher.  Dès  lors,  amélioration  rapide,  tellement  que  tous  les 
i  choréiques  ont  disparu  (lienaut). 

es  trois  observations  suivantes,  on  signala  la  coln- 
d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  d'une  cliorée  et 
ralysie,  comme  chez  notre  malade. 

m  — Paralysie  au  début  d'une  chorée  rhumatismale. 
Communiquée  par  M.  Douchez. 

ans,  1882,  V*  attaque  de  chorée  en  juin  1883,  rhumatisme 
et  en  juillet  réapparition  des  douleurs  articulaires  dans  les 

les  mains  ;  à  peine  celte  crise  fut-elle  calmée  que  l'enfant 
l'un  affaiblissement  très  marqué  des  bras  et  des  jambes  ;  en 
ps  apparaissaient  du  côté  de  la  langue  et  du  larynx  des  troubles 
Is,  savoir  :  une  gêne  notable  dans  les  mouvements  de  la  langue 
it  de  parler,  un  abaissement  marqué  du  timbre  de  la  voix, 
la  marche  devint  impossible,  pâleur  et  faiblesse  extrêmes  ; 
s  membres  supérieurs.  Des  mouvements  choréiques  apparais- 
rd  à  la  face,  puis  au  tronc  et  aux  membres  ;  peu  prononcés  au 
^viennent  ensuite  très  intenses  â  l'occastoa  des  mouvements 
cls,  mais  disparaissent  au  repos. 

des  douleurs  articulaires.  GuérJson  complète  après  5  à  6  se- 


[.   —  Chorée  compliquée  de  rhumatisme  articulaire 
]U  et  de  paralysie  passagère  du  voile  du  palais. 

ëe  de  14  ans,  admise  te  2  janvier...,  n'a  jamais  été  robuste, 
très  bien  depuis  six  semaines.  Elle  n'a  jamais  ku  aucune 
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maladie  grave  et  il  n'y  a  aucun  souvenir  d'accident,  de  refroidissement 
ou  de  rhumatisme.  Depuis  six  semaines,  elle  a  eu  quelques  douleurs  et 
rougeurs  (décrites  comme  érysipèle)  dans  le  pied  gauche,  ce  qui  se  ter- 
mina en  une  semaine)  mais  l'avait  empêchée  de  marcher.  Après,  elle 
commença  à  avoir  des  mouvements  choréiques  des  bras  et  de  la  jambe 
gauche  qui  ont  augmenté  depuis  ;  bientôt  le  côté  droit  commença  à  se 
prendre. 

3  janvier.  Les  mouvements  choréiques  sont  continus,  mais  pas  très 
violeuts,  affectant  les  deux  côtés.  Il  y  a  un  murmure  systolique  à  la 
pointe  du  cœur.  La  voix  est  altérée,  cependant  elle  peut  répondre  aux 
questions  avec  difficulté.  Elle  dort  mal  la  nuit.  L'appétit  est  faible,  il  y 
a  de  la  constipation. 

Le  10.  Même  état,  pas  de  sommeil.  Le  soir  à  6  heures,  elle  commença 
à  être  très  agitée  et  ne  dormit  pas  de  toute  la  nuit.  Elle  prit  15  grains 
(l'hydrate  de  chloral  et  35  de  bromure  de  potassium  en  trois  fois. 

Le  12.  Elle  a  reposé  la  nuit  et  est  mieux  le  matin. 

Le  15.  Elle  se  plaint  de  quelques  douleurs  dans  la  main  gauche. 

Cet  état  dura  jusqu'au  23,  époque  à  laquelle  elle  eut  une  paralysie  du 
voile  du  palais.  Les  liquides  refluaient  par  le^nez.  Cette  paralysie  ne  fut 
que  passagère  et  dura  trois  jours. 

Le  5  février,  elle  est  complètement  guérie  et  sort  le  23  (ClifTord.  Allbertt). 

Obs.  XXIV.  —  Paralysie  pendant  une  chorée  rhumatismale. 

Par  le  D»"  Bockwell. 

B...,  âgé  de  8  ans  ;  en  février  1881,  eut  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  qui  atteignit  les  articulations  du  côté  droit,  plus  que 
Celles  du  côté  gauche.  Comme  Tétat  inflammatoire  se  calmait,  il  se  trouva 
*|u'll  eut  alors  une  paralysie  très  marquée  des  membres  du  côté  le  plus 
atteint,  et  au  bout  de  trois  semaines  les  membres  paralysés,  en  même 
l<*mps  que  les  muscles  de  la  face  commencèrent  à  être  animés  de  mou- 
vements choréiques.  A  la  même  époque,  sous  mes  yeux,  la  jambe  et  le 
bras  furent  très  faibles,  et  le  désordre  si  marqué  qu'il  ne  pouvait  porter 
un  verre  d'eau  à  la  bouche  sans  en  renverser.  Selon  les  parents,  le  pou- 
voir de  coordination  était  affaibli  également  des  deux  côtés  au  début  de 
la  maladie.  La  parole  était  quelquefois  hésitante,  et  la  pupille  droite 
dilatée. 

L'exploration  révélait  un  murmure  systolique,  dû  probablement  à  la 
valvule  mitrale,  et  remarquable  par  son  inconstance,  disparaissant  et  repa- 
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rais^anl  sans  cause  appréciable.  La  guérison  survint  aa  bou(  de  sin 
leuiabe*. 

n — 1.„  observations  que  nous  venons  de  rapporter,  Oû 
symptômes  analogues  à  ceux  qui  ont  été  cons- 
lotre  malade,  mais  ils  sont  moins  bien  accentués, 
moins  précis. 

iractérise  en  outre  la  paralysie  survenue  chez 
•.re  et  la  distingue  decelles  qui  sont  citées  dans 
M.Ollîve,  c'est  qu'elle  n'est  apparue  que  long- 
I  la  disparition  de  la  chorée.  C'est  au  déclin  du 
}  qui  avait  succédé  à  la  danse  de  Saint-Guy,  et 
ré  près  d'un  mois,  que  la  paraplégie  s'est  mo  ntrée* 
int  pas  survenue  immédiatement  après  la  chorée, 
lile  du  rhumatisme,  c'est  k  cette  dernière  affec- 
)le,  qu'elle  doive  être  attribuée, 
iitisme  articulaire  aigu  peut  en  effet  donner  nais- 
.  paralysies  de  formes  variées, 
juelques  cas  de  paralysies  périphériques  ;  ce  sont 
ceptionnels.  Moins  rares  sont  les  paralysies  d'ori- 
le,  mais  parmi  elles,  celles  auxquelles  on  attribue 
I  encéphalique  appartiennent  à  des  cas  complexes 
dent  pas  directement  du  rhumatisme, 
rt  dés  faits  cités  se  rapportent  ainsi  presque  tous 
sme  spinal. 

,  qui  a  fait  une  thèse  intéressante  (1)  sur  cette  lo- 
pinalâ  du  rhumatisme,  admet,  suivant  l'intensité 
its,  trois  formes  :  Une  forme  bénigne,  une  forme 
ine  forme  grave. 

irt  des  observations  de  rhumatisme  spinal  grave 
iser,  ainsi  que  le  fait  remarquer  G.  Homolle(2). 
IX  deux  autres  formes,  elles  se  présentent  ordi- 
ivec  les  caractères  suivants,  d'après  M.  Mora  : 
e  bénigne  ou  légère  s'annonce  par  des  douleurs 

Loealiaatimu  rpinalei.  Th.  de  Paris,  1876. 

^.  Art  Skumat.,  in  Dict.  de  Méd.  et  Ch.  pmtiq. 
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vagues  dans  les  membres  inférieurs  ;  une  rachialgie  assez 
vive,  augmentant  par  lapression  sur  les  apophyses  épineuses  ; 
quelquefois  survient  une  parésîe  légère  des  membres  infé- 
rieurs, un  peu  de  gêne  dans  la  miction.  On  constate  souvent 
une  alternance,  une  mobilité  remarquable  entre  les  localisa- 
tions spinales  et  articulaires.  Généralement  la  fièvre  est  peu 
intense.  La  durée  de  cette  forme  est  souvent  très  courte  ; 
aussi  le  pronostic  est-il  très  favorable. 

La  forme  moyenne  est  un  type  plus  fréquent.  La  locali- 
sation spinale  survient  ordinairement  d'emblée;  ce  n'est  que 
consécutivement  que  se  feront  les  localisations  articulaires. 
La  fièvre  est  assez  vive  ;  la  rachialgie  est  très  violente,  elle 
est  surtout  augmentée  par  les  mouvements  spontanés.  Il 
est  fréquent  de  constater  simultanément  ou  alternativement 
de  Tanesthésie,  de  Thyperesthésie,  des  névralgies,  des  con- 
tractures, du  tremblement,  enfin  une  paralysie  incomplète, 
plus  ou  moins  durable,  pouvant  s'accompagner  d'une  paraly- 
sie du  rectum  et  de  la  vessie.  Le  pronostic  pour  être  plus 
sérieux  que  dans  le  second  type,  n'est  généralement  pas 
grave.  Les  phénomènes  douloureux  disparaissent  et  lapara< 
plégie  elle-même,  quoique  plus  durable,  disparait  à  son  tour. 

Ainsi,  la  paralysie  peut  être  la  manifestation  d'une  locali- 
sation spinale  du  rhumatisme.  Presque  toujours  elle  précède 
l'apparition  des  arthropathies,  quelquefois  elle  se  montre 
dans  le  cours  du  rhumatisme,  mais  il  est  exceptionnel  qu'elle 
lui  succède.  L'observation  suivante  de  M.  Bouchut  nous  paraît 
cependant  appartenir,  malgré  l'absence  de  quelques  détails 
importants,  à  cette  dernière  catégorie  de  faits  (1). 

J'ai  vu  un  cas  dans  lequel  le  rhumatisme  avait  passé  des 
jointures  aux  enveloppes  de  la  moelle  et  avait  produit  une 
paraplégie  passagère  compliquée  de  lésions  du  nerf  optique, 
constatée  à  l'ophtalmoscope.  C'était  une  myélite  rhumatis- 
male et  c'est  à  une  lésion  spinale  congestive  qu'il  faut  .aussi 
attribuer  la  chorée  consécutive  au  rhumatisme. 


(1)  Tnité  pratiq.  des  mal.  des  nouveau-nés,  8*  édit,  p.  936. 
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M.  Landouzy,  dans  sa  thèse  remarquable  (1)  sur  les  para- 
lysies dans  les  maladies  aiguës,  s'exprime  ainsi  au  sujet  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  : 

«  Des  paralysies  diverses  dans  leur  siège  et  leur  durée  peu- 
vent accompagner  ou  même  précéder  le  rhumatisme  articu- 
laire. Peuvent-elles  également  lui  succéder,  se  montrer 
comme  conséquence,  comme  épilogue  de  Tattaque  rhuma- 
tismale ?  assurément  les  observations  en  font  foi. 

«  Ces  paralysies  épilogues  ne  sont  pas  très  communes,  cela 
se  conçoit,  étant  donnés  les  procédés  habituels  mis  en  œuvre 
par  le  rhumatisme  en  ses  diverses  manifestations. 

«  Qu'il  atteigne  les  nerfs  ou  la  névrose,  qu'il  s'attaque 
aux  articulations  ou  aux  séreuses,  le  rhumatisme  garde  ses 
alertes  allures  et  toujours  frappe  plu»  fort  que  profond.  C'est 
un  feu  de  paille  qui  s'allume  et  n'étaient,  les  cardiopathies, 
s'éteint  sans  trop  laisser  de  ruines. 

a  Cette  empreinte  se  retrouve  dans  les  paralysies  liées  à  la 
diathèse  et  c'est  à  la  faveur  de  cette  empreinte,  à  la  faveur 
de  la  brusquerie  habituelle  aux  paralysies  rhumatismales  ; 
à  la  faveur  de  la  soudaineté  de  disparition,  à  la  faveur  enfin 
de  leur  alternance  avec  des  manifestations  articulaires,  que 
se  pourront  faire  leur  diagnostic  et  leur  pronostic.  *> 

On  voit  que  la  paralysie  survenue  chez  notre  malade  diffère 
par  plusieurs  caractères  de  celles  qui  ont  été  citées  comme 
des  exemples  de  paralysie  rhumatismale  ;  elle  n'est  apparue 
qu'à  la  fin  du  rhumatisme,  sa  durée  a  été  relativement  longue 
et  elle  ne  s'est  accompagnée  d'aucun  phénomène  d'excita- 
tion, ni  douleurs,  ni  spasmes,  ni  contractures,  ni  troubles 
du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Elle  ressemble  bien  plus  aux  paralysies  qui  surviennent 
dans  le  cours,  ou  à  la  fin  de  la  chorée.  On  n'observe  alors 
qu'une  diminution  du  mouvement  et  pas  de  phénomènes 
d'excitation. 

Si  nous  faisons  remarquer  que  la  petite  fille  présentait,  au 

(1)  Landouzy.  Des  paralysies  âatis  les  maladies  aiguës.  Th.  d'agrég.,  1880. 
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moment  où  la  paraplégie  s*est  développée,  quelques  légers 
mouvements  anormaux  aux  mains,  mouvements  très  faibles 
qui  eussent  facilement  passé  inaperçus,  mais  qu*une  observa- 
tion attentive  permettait  de  constater,  ce  qui  doit  faire  sup- 
poser soitune  persistance  delà  chorée  malgré  le  rhumatisme, 
soit  une  légère  récidive,  on  sera  porté  à  admettre  que  la 
chorée  n'étant  pas  complètement  éteinte,  c'est  à  elle  qu'on 
doit  rapporter  la  paraplégie.  Il  est  d'ailleurs  permis  de  sup- 
poser que  le  rhumatisme,  capable  de  produire  des  phénomènes 
analogues,  n'a  pas  été  étranger  à  Taccident  et  qu'il  a  ajouté 
son  influence  à  celle  de  la  chorée. 

Les  idées  que  nous  venons  d'émettre  se  trouvent  confir- 
mées par  Tobservation  suivante. 

Nous  allons  retrouver  les  trois  affections  dont  nous 
venons  de  parler,  mais  elles  se  présentent  dans  un  ordre  un 
peu  différent  :  au  lieu  d'une  chorée  suivie  d'un  rhumatisme 
articulaire  aigu,  puis  d'une  paraplégie,  c'est  un  rhumatisme 
articulaire  aigu  qui  débute,  puis  vient  la  chorée  et  enfin  la 
paraplégie  se  manifeste.  Cette  évolution  différente  des  phé- 
nomènes est  une  preuve  de  la  solidarité  des  deux  premières 
affections,  puisque  l'une  d'elles  indistinctement  peut  précé- 
der ou  suivre  l'autre. 

Obs.  II.  —  La  jeune  malade,  Léonie  P...,  dont  il  est  question,  était 
confiée  aux  soins  d*un  confrère  qui,  ayant  eu  connaissance  de  l'observa- 
tioD  précédente,  a  bien  voulu  appeler  mon  attention  sur  ce  nouveau  cas 
iotéressant. 

Les  renseignements  nous  ont  été  fournis  et  par  la  mère  de  l'enfant  et 
par  le  médecin  de  la  famille  dont  nous  venons  de  parler.  Comme  aulé- 
cédents,  nous  apprenons  ce  qui  suit. 

Côté  paternel.  Le  père  âgé  de  39  ans,  jouit  d'une  excellente  santé 
^l  n'a  jamais  été  malade  ;  mais  sa  mère,  qui  a  66  ans,  éprouve  depuis 
longtemps  des  douleurs  rhumatismales  aux  membres  inférieurs.  Elle 
inarche  diflicilement  et  serait  incapable  de  faire  une  course  un  peu  longue. 
Lne  tante  est  morte  avec  un  rhumatisme  qui  avait  déformé  les  mains  et 
les  jambes,  au  point  que  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie  elle  était  inca- 
pable de  se  mouvoir  et  qu'il  fallait  venir  à  sou  aide  pour  qu'elle  pûtchan- 


28  REVUE   DES   MALADIES   DE    L*ENFANCE 

ger  de  position.  Un  frère  à  eu  un  rhumatisme  généralisé^  survenu  à  la 
suite  d'une  chute  de  cheval,  alors  qu'il  était  soldat.  Il  éprouve  encore  de 
temps  à  autre  quelques  douleurs  aux  membres  inférieurs. 

Côté  maternel.  La  mère,  âgée  de  37  ans,  a  eu  à  l'âge  de  treize  ans  et 
demi  une  chorée  intense  qui  dura  3  mois  ;  Tincoordination  des  mouve- 
ments s'étendit  à  tout  le  corps  et  l'agitation  fut  considérable  ;  elle  ne 
pouvait  manger  seule.  A  l'âge  de  24  ans,  à  la  suite  de  la  naissance  de  son 
premier  enfant,  elle  eut  des  suites  de  couches  compliquées  qui  l'obligè- 
rent de  rester  au  lit  pendant  6  semaines  ;  elle  commenvait  à  se  lever, 
quand  elle  fut  prise  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  la  fit  beaucoup 
souffrir  et  pour' lequel  elle  dut  encore  garder  le  lit  pendant  6  semaines. 
Ce  rhumatisme  débuta  par  le  talon  et  s'étendit  successivement  aux  cous-de- 
pied,  aux  genoux  et  aux  cuisses;  les  membres  supérieurs  ne  furent  pas 
atteints.  Depuis  lors  sa  santé  est  bonne.  Le  eœur  est  resté  sain.  —  Son 
père  vit  encore  et  se  porte  bien  ;  il  ne  s'est  jamais  plaint  que  de  quelques 
coliques  abdominales.  Il  a  67  ans.  —  Sa  mère  âgée  de  66  ans,  eut,  vers 
l'âge  de  30  ans,  un  rhumatisme  articulaire  aigu  que  les  médecins  appe- 
laient un  rhumatisme  universel  et  dont  la  durée  fut  de  3  à  4  mois.  Il  fut 
assez  violent  pour  qu'on  fût  obligé  de  donner  à  manger  à  la  malade.  — 
Un  oncle,  frère  de  cette  dernière,  est  mort  d'une  maladie  du  cœur  qui 
fut  longue  et  pénible. 

Elle  a  une  sœur  âgée  de  21  ans,  qui,  comme  elle,  fut  atteinte  de  chorée 
vers  l'âge  de  12  à  13  ans^  et  qui^  l'an  dernier,  eut  un  rhumatisme  articu- 
laire aigu,  lequel  s'étendit  à  peu  près  à  toutes  les  articulations  et  eut  une 
durée  de  un  mois  environ.  Elle  n'est  pas  encore  très  bien  remise;  elle  est 
obligée  de  prendre  les  plus  grandes  précautions  pour  éviter  d'avoir  de 
nouvelles  douleurs. 

Un  frère  âgé  de  40  ans,  a  eu  à  l'âge  de  25  ans^  à  la  suite  d'un  coup 
porté  par  un  ouvrier  maladroit,  qui  lui  enleva  un  doigt  et  qui  lui  causa 
une  vive  émotion,  un  rhumatisme  articulaire  étendu  à  tout  le  corps,  qui  a 
duré  3  mois,  mais  dont  il  s'est  très  bien  remis.  Deux  autres  frères  et  une 
sœur  ont  une  excellente  santé  et  n'ont  jamais  eu  de  rhumatismes. 

Il  y  a  6  enfants  dans  la  famille.  Les  deux  derniers^  âgés  l'un  de  18 
mois,  l'autre  de  4  ans  1/2,  n'ont  pas  encore  été  malades. 

Le  4«,  qui  a  7  ans  1/2,  vient  d'avoir  un  éry thème  noueux  aux  bras, 
aux  cuisses  et  surtout  aux  jambes.  Il  était  caractérisé  par  des  plaques 
grandes  comme  une  pièce  de  5  francs,  saillantes,  d'abord  rouges,  puis 
violacées,  accompagnées  d'un  gonflement  notable,  surtout  aux  extrémités 
inférieures.  Il  a  débuté  vers  le  12  février  et  a  duré  15  à  20  jours.  Depuis 
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quelque  temps  cet  enfant  est  pris  parfois  la  nuit  de  douleurs  d'oreilles 
assez  violentes  pour  arracher  des  cris  ;  elles  ne  durent  que  quelques 
heures  et  disparaissent  entièrement.  On  ne  voit  rien  qui  puisse  les 
expliquer. 

L*ainé,  qui  a  14  ans,  se  porte  assez  bien.  Il  a  cependant  éprouvé  au 
commencement  de  janvier  un  malaise  général,  assez  mal  caractérisé,  qui 
a  duré  une  quinzaine  de  jours.  A  l'auscultation  du  cœur,  on  trouve  que 
le  premier  bruit,  à  la  base,  est  un  peu  sourd. 

Le  second,  âgé  de  12  ans,  a  eu  en  décembre  1887,  un  mal  de  gorge 
assez  violent.  Âa  commencement  de  février  il  fut  pris  de  rhumatisme 
arliculaire  aigu  qui  atteignit  successivement  les  genoux,  les  pieds  et  les 
poignets.  Ces  derniers  furent  atteints  assez  légèrement.  Les  manifes- 
taiioDs  articulaires  furent  d'ailleurs  beaucoup  moins  intenses  et  la  fî^vre 
moins  vive  que  chez  sa  sœur  dont  nous  allons  parler.  Pendant  près  d'un 
mois,  outre  les  douleurs  articulaires  l'enfant  se  plaignit  d'une  céphalalgie 
presque  [continue  et  très  violente  à  certains  moments  ;  il  eut  aussi 
fréquemment  des  nausées  et  même  des  vomissements  ;  il  existe  un  léger 
souille  à  la  pointe  du  cœur  et  au  l""'  temps. 

La  jeune  malade,  âgée  de  10  ans  1/2,  qui  doit  nous  occuper  plus 
particulièrement,  s'expose  le  17  janvier  à  un  froid  très  vif  et  se  sent 
prise  de  douleurs  dans  tous  les  membres.  Déjà  depuis  3  semaines  elle  se 
plaignait  de  souffrir  de  la  main  droite;  mais  ces  souffrances  étaient 
modérées  ;  elle  avait  pu  continuer  à  aller  en  classe. 

Dès  le  lendemain,  les  douleurs  avaient  beaucoup  augmenté.  Elles 
étaient  surtout  très  violentes  dans  le  pied  droit;  le  moindre  mouvement 
était  extrêmement  pénible.  La  fièvre  était  aussi  très  vive.  Trois  jours 
après  les  mains  furent  envahies  et  les  genoux  un  peu  plus  tard.  Les 
symptômes  locaux,  rougeur,  douleur,  gonflement,  étaient  très  prononcés 
aux  mains  et  aux  pieds;  ils  l'étaient  moins  aux  genoux. 

Vers  les  premiers  jours  de  février,  des  douleurs  d'estomac  qu'elle 
éprouvait  depuis  quelques  jours  devinrent  très  violentes  et  on  put  cons- 
tater l'existence  au  côté  gauche  d'une  pleurésie  qui  disparut  rapidement 
sous  l'influence  d'un  vésicatoire. 

Peu  après,  vers  le  8  ou  le  10  février,  apparurent  des  mouvements  cho- 
réiques  aux  membres  inférieurs  et  l'incoordination  motrice  s'étendit  rapi- 
dement aux  membres  supérieurs,  puis  à  la  face.  Les  lèvres,  la  langue 
étaient  le  siège  de  mouvements  désordonnés,  à  ce  point  que  la  parole 
avait  cessé  d'être  distincte. 

Les  douleurs  articulaires  disparurent  à  mesure  que  se  développèrent 


ftl^. 
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les  mouvements  choréiques,  et  cessèrent  complètement  ;  mais  vers  le 
S^  jour  de  la  chorée  les  mouvements  anormaux  s*étant  apaisés,  les  dou- 
leurs articulaires  repanirent  dans  les  membres  devenus  calmes.  Elles  se 
dissipèrent  bientôt  et  l'incoordination  reprit  son  intensité  première. 

La  chorée  diminua  graduellement  et  disparut  vers  la  fin  de  février. 

C'est  à  ce  moment  qu'on  s'aperçut  que  la  malade  était  paralysée  des 
membres  inférieurs.  Quand  on  voulut  l'obliger  à  quitter  le  lit,  qu'elle 
avait  constamment  gardé  depuis  le  début  de  la  maladie,  on  constata  qu'il 
lui  était  impossible  de  se  tenir  debout  et  de  marcher. 

État  actuel:  —  18  mars  1888.  Appelé  près  de  la  malade,  nous  la 
trouvons  pâle,  faible,  très  anémiée. 

L'appétit  est  bon  et  elle  prend  sufQsamment  de  nourriture. 

Du  côté  des  poumons,  état  normal. 

Le  cœur  bat  régulièrement.  Â  l'auscultation  on  entend  un  bruit  pro- 
longé, un  souffle  rude  au  l*^**  temps  et  surtout  à  la  base,  sous  le  bord  droit 
du  sternum,  au  niveau  de  la  3®  côte.  —  Pas  de  fièvre. 

Couchée  sur  le  dos^  l'enfant  peut  remuer  facilement  les  membres  infé- 
rieurs et  les  soulever  à  une  certaine  hauteur  au-dessus  du  lit;  mais  si  on 
essaie  de  la  placer  debout  sur  le  parquet,  on  est  obligé  de  la  soutenir 
fortement  pour  l'empêcher  de  tomber  à  terre  ;  elle  ne  pourrait  se  mainte- 
nir dans  cette  position  non  seulement  seule,  mais  même  quand  on  lui 
prête  un  léger  appui.  On  ne  constate  ni  raideur,  ni  spasmes,  mais  sim- 
plement de  la  paralysie. 

Les  membres  supérieurs  paraissent  avoir  conservé  leur  force  nor- 
male. 

Si  on  la  fait  asseoir  et  si  on  frappe  sur  le  tendon  rotulien,  la  jambe 
étant  suspendue  et  à  demi  fléchie,  on  provoque  des  mouvements  réflexes 
exagérés  ;  un  seul  coup  donne  naissance  à  plusieurs  secousses  qui  se 
propagent  à  tout  le  membre.  On  provoque  également  des  secousses  de 
trépidation  quand  on  redresse  brusquement  les  orteils  sur  le  pied.  La 
même  expérience  faite  sur  les  autres  enfants  ne  provoque  rien  de  sem- 
blable. Si  on  frappe  sur  l'extrémité  du  radius,  l'avant-bras  étant  dans  la 
demi-flexion,  on  voit  apparaître  un  léger  mouvement  de  flexion. 

Il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  ni  anesthésie,  ni  sensations 
douloureuses. 

2  avril.  L'enfant  est  moins  pâle,  ses  forces  sont  un  peu  revenues.  De- 
puis le  29,  elle  commence  à  se  lever  et  elle  peut  faire  quelques  pas  en 
s'aidant  de  deux  bâtons. 

Il  lui  est  possible  de  se  tenir  un  instant  debout,  seule  et  sans  appui  ; 


CHORÉK   ET  RHUMATISME   ARTICULAIRE   AIGU  31 

mais  elle  ue  saurail  ainsi  avaDcer  d'un  pas  ;  quand  elle  essaie  de  porter 
OQ  pied  en  avant  elle  oscille  et  tomberait  si  on  ne  venait  à  son  secours. 

Le  réflexe  rotulien  est  toujours  exagéré.  La  trépidation  épileptoide  est 
moins  marquée. 

Ed  frappant  sur  l'exlrémilé  inférieure  du  radius,  on  détermine  un 
léger  mouvement  de  Tavant-bras  sur  le  bras. 

L'appétit  est  bon  ;  les  autres  fonctions  s'exécutent  régulièrement. 

Le  25.  La  pâleur  a  diminué  ;  l'état  général  est  meilleur. 

Les  membres  inférieurs  ont  un  peu  plus  de  force.  L'enfant  peut  faire 
quelques  pas  dans  la  maison,  sans  se  servir  de  bâton  ni  de  points 
(1  appui  ;  mais  elle  marche  péniblement,  lève  les  pieds  avec  peine  et  ne 
saurait  aller  loin. 

3  maL  L'enfant  peut  faire  deux  kilomètres  à  pied  ;  sa  démarche  est  à 
peu  près  normale. 

Elle  est  encore  pâle  et  faible. 

Les  bruits  du  cœur  sont  un  peu  sourds. 

Dans  cette  observation,  on  voit  que  la  diathèse  rhumatis- 
male était  des  plus  manifestes  dans  la  famille  du  père  et 
dans  celle  de  la  mère  de  notre  malade. 

Du  côté  paternel,  outre  la  mère,  une  tante  et  un  frère  du  père  ont  été 
atteints  de  rhumatisme  articulaire,  aigu  ou  chronique. 

Du  côté  maternel,  les  manifestations  rhumatismales  ont  été  encore  plus 
accentuées  et  plus  nombreuses.  La  mère  de  D...,  a  eu  un  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  elle  afQrmo  que  sa  mère,  une  sœur  et  un  frère  ont  été 
aussi  atteints  de  cette  affection.  À  ces  quatre  malades,  on  pourrait  peut- 
être  ajouter  un  oncle  qui  a  succombé  à  une  maladie  du  cœur,  probable- 
ment  de  nature  arthritique. 

On  conçoit  que  les  enfants  nés  de  parents  aussi  entachés  d'arthritisme 
doivent  être  atteints  de  la  même  diathèse.  Aussi  l'un  d'eux  a-t-il  eu  un 
itomalisme  articulaire  aigu;  un  autre  a  euunérythème  noueux,  maladie 
que  foQ  place  au  nombre  des  affections  rhumatismales  ;  quant  aux  plus 
jeunes,  ils  ne  sont  pas  encore  assez  âgés  pour  qu'on  puisse  savoir  s'ils 
portent  en  eux  le  germe  de  la  même  diathèse. 

Outre  ces  antécédents  héréditaires  si  accentués,  les  caractères  des  phé- 
nomènes morbides  observés  chez  Marie  D...,  prouvent  que  les  manifes- 
latioas  articulaires  ont  été  celles  d'un  véritable  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Des  douleurs  vives,  du  gonflement  et  un  certain  degré  de  rougeur 
<^t  de  chaleur  des  articulations  atteintes,  la  mobilité  des  symptômes  locaux, 
un  état  fébrile  très  prononcé  ne  permettent  pas  d'hésiter  sur  la  nature  de 
l'affection. 
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symptâmes  en  eDel  se  fussentdissipég,  sans  être  remplacés  par 
lomëDes  choréiques,  le  diagnostic  évidemmeDt  do  ferait  l'objet 
doute.  V 

malade  a  donc  été  atteinte  d'un  véritable  rhumatisme  articulaire 

à  la  chorée,  qui  est  survenue  dans  le  cours  de  cette  maladie, 
être  considérée,  non  comme  une  simple  coïncidence,  mais  comme 
fuence  du  rhumatisme,  de  la  même  manière  que  la  paraplégie 
i  en  dernier  lieu  doit  être  attribuée  ù  la  chorée.  Ce  qui  nous  porte 
i  condurc  aiosl,  c'est  que  dans  la  famille,  éminemment  arlbriliqac 
tre  de  D.,.,  la  chorée  s'est  manifestée  chez  deux  personnes,  chez 
et  chez  une  tante  de  notre  malade.  Il  ne  nous  semble  doue  pas 
de  nier  en  présence  de  ces  trois  faits  observés  dans  une  même 
qu'il  existe  des  rapports  intimes  entre  la  chorée  et  le  rhumatismp. 
raplégîe  qui  a  succédé  aux  mouvements  choréiques  et  au  rhuma* 
liculaire  aigu  a  été  tout  aussi  tranchée  et  plus  durable  que  dans 
emiëre  observation. 

ébut  a  passé  inaperçu.  Il  est  probable  cependant  qu'il  n'y  a  pas 
irvalle  enire  son  apparition  et  la  cessation  des  mouvements  désor- 

ralysie  n'a  pas  été  flasque,  absolue,  mais  elle  a  été  assez  marquée 
on  doive  admettre  plus  qu'une  simple  faiblesse  musculaire. 
iractërcs  que  nous  avons  constatés  sont  ceux  qui  se  trouvent 
dans  les  observations  de  M.  Ollive.  II  existe  néanmoins  une 
se  dont  il  n'est  pas  fanile  de  donner  l'explication,  au  lieu  d'une 
on,  nous  avons  trouvé  une  exagération  des  réflexes  rotn- 
r,  on  sait  que  d'ordinaire  les  réflexes  exagérés  dans  les  parties 
es  s'accompagnent  d'un  peu  de  raideur  et  annoncent  l'appari- 
la  contracture.  Ce  n'est  point  ce  que  nous  avons  observé. 
devons  encore  faire  remarquer  que  la  paralysie  a  frappé  les 
s  inférieurs,  bien  que  les  mouvements  choréiques  aient  élé, 
I  assuré,  beaucoup  plus  prononcés  aux  membres  supérieurs, 
contraire  de  ce  qu'on  observe  d'ordinaire. 
;phjnclers  étant  restés  intacts  et  les  troubles  de  la  sensibilité 
,é  nuls,  celte  paralysie  doit  être  considérée  comme  un  simple 
fonctionnel,  sans  lésions  médullaires,  ainsi  que  devait  le  faire  pré- 
lature  cboréique. 

lUS  semble  résulter  de  l'exameD  de  nos  deux  observa- 

\ 
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tioDs  et  de  la  discussion  à  laquelle  elles  ont  donné  lieu,  que  si 
lachorée  des  enfants,  chorée  de  Sydenham,  peut  parfois 
apparaître  en  l'absence  de  tout  signe  de  la  diathèse  rhuma- 
tismale, soit  qu'on  ne  constate  aucune  cause  apparente,  soit 
qu'il  faille  l'attribuer  à  une  impression  morale,  à  une  maladie 
infectieuse  ou  autre,  souvent  aussi  elle  se  présente  comme 
une  véritable  manifestation  de  la  diathèse  arthritique. 

Il  en  résulte  encore  qu'une  paraplégie  peut  se  montrer^ 
chez  les  choréiques,  avec  des  caractères  très  accusés,  beau- 
coup plus  souvent  que  ne  le  ferait  supposer  le  silence  des 
auteurs. 
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DIFFICULTÉS   DE   DIAGNOSTIC 

Observation  prise  dans  le  service  de  M.  le  D*^  de  Saii^t-Gebmain,  par 
A.  Pfender,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 


Le  diagnostic  des  collections  purulentes  de  la  région  tro- 
chantérienne  semble  devoir  être  toujours  facile,  surtout 
lorsqu'après  l'ouverture  de  l'abcès,  on  peut  en  explorer 
exactement  les  contours. 

Il  n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  La  preuve  en  est 
dans  l'observation  qui  suit  et  qu'il  nous  a  paru  intéressant 
de  rapporter. 

Jeanne  D...,  âgée  de  14  ans  1/2,  entre  le  11  avril  1888,saUe  Bouvier, 
litn*  13,  hôpital  des  Enfants-Malades,  service  de  M.  de  Saint-Germain. 

Aucun  antécédent  morbide  héréditaire. 

Rougeole  bénigne  vers  l'âge  de  3  ans;  angine  diphthéritique  peu  grave 
à  6  ans.  Pas  d'accidents  scroiiileux  ou  tuberculeux. 

Jeanne  est  l'aînée  de  trois  enfants  :  ses  deux  frères,  plus  jeunes  qu'elle, 
^ot  vigoureux  et  bien  portants.  Elle-même  jouit  d'une  excellente  santé  : 
elle  va  tous  les  jours  à  Técole  et  vit  dans  une  aisance  relative. 

En  octobre  1887,  la  mère  aperçoit  chez  sa  fille,  une  saillie  légère  à  la 
partie  inférieure  de  la  colonne  vertébrale.  A  quand  faut- il  en  faire  re- 
monler  le  début  ?  On  ne  peut  nous  répondre  â  ce  sujets  car  l'enfant  n'a 
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eurg.  Aujourd'hui  encore,  cette  tumeur  est  parfatle- 
s  Saint- Germain,  a  qui  on  présente  la  malade,  rc- 
It  lombaire  et  conseille  de  porter  un  corset  d'attilude, 
I  de^douleurs  et  de  symptâmes  fonclionnels. 
e  continue  à  sortir  et  à  marcher.  Mais  on  s'aperçoit 
:orset  devient  trop  étroit  â  la  partie  inférieure.  Un 
iveau  du  grand  trochanter  la  formation  d'une  tumeur 
ite  pas  à]  considérer  comme  provenant  du  mal  de 

,bien  que  sa  marche  ne  soit  pas gèuèe.  Applications 

s'ouvre,  devient  fistuleux;  la  malade  est  ramen^^e 
'hApital,  pour  rester  dans  la  salle  Bouvier  où  elle 
(. 

découvre  la  malade,  on  est  frappé  de  son  attitude, 
gèrement  fléchie  en  adductionet  rotation  en  dedans. 
)  sur  le  côté  gauclie.  Elle  pousse  des  cris  aussitôt 
son  membre  malade.  Si  bien  que  le  diagnostic  de 
poser  au  premier  abord. 

imen  attentif  démontre  l'Intégrité  de  l'articulation 
nouvemeots  de  la  hanche  sont  assez  faciles,  et  les 
upicd  indolores. 

la  partie  inférieure  et  externe  du  grand  trochanter. 
is  une  cavité  du  volume  d'un  danf  de  poule,  remontant 
i  une  distance  de  6  à  8  centim.  de  l'orifice  extérieur. 
t  est  absolument  indolente.  La  mËre  n'a  vu  aiicna 
son  début  et  nous  constatons  un  déplacement  cfi 
inviron  de  l'apophyse  épineuse  de  la  5'  lombaire, 
éral. 

lulmonaire. 
le. 

ure  de  la  poche  qui  occnpe  le  siège  de  la  bourse 
lier.  Elle  est  tomenteuse,  et  traversée  par  des  bri- 
intes.  Le  prolongement  supérieur  constaté  par  la 
,  ne  communique  par  aucun  trajet  listulcux  avec  la 

.  Drainage.  Pansement  antiseptique. 

perQcielle  se  fait  rapidement,  mais  la  fistule  persiste. 

iée,  sans  résultats. 
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13  juillet.  Chloroforme. 

Ëxploralion  avec  la  sonde  cannelée.  Etat  identique  à  la  première  fois. 

Le  grand  trochanter  est  d'un  volume  normal,  aucune  ûstule  osseuse. 

L'état  général  est  toujours  excellent. 

Attente. 

17  août.  Nouvelle  intervention. 

iDcision. 

La  sonde  cannelée  tombe  sur  une  Gstule  osseuse  conduisant  dans  le 
grand  trochanter. 

La  coque  osseuse  externe  qui  recouvre  rabcès,  est  peu  résistante  et  la 
trépanation  est  inutile. 

Ëvidement  du  trochanter. 

Pansement  antiseptique. 

Guérison  rapide. 

Le  mal  de  Pott  est  toujours  stationnaire  ;  la  déformation  ne  s'est  pas 
acceotnée;  il  n'existe  ni  douleur  à  la  pression,  ni  troubles  fonctionnels, 
DJ  collection  purulente  dans  le  voisinage  de  la  région  lombaire  et  dans 
les  fosses  iliaques,  et  tout  permet  de  croire  à  sa  guérison. 

La  relation  simple  de  cette  observation  dispense  de  tous 
les  commentaires.  Nous  voulons  cependant  revenir  sur  les 
points  qui  paraissent  particulièrement  intéressants. 

Si  classique  que  doive  toujours  être  l'évolution  d'une  os- 
téite tuberculeuse  du  grand  trochanter,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  dans  notre  cas  sou  diagnostic  était  impossible 
au  début.  Tous  les  signes  manquaient.  Le  volume  de  Tos 
était  normal  et  la  région  à  peine  douloureuse  k  la  pression  : 
de  plus,  l'exploration  qui  est  toujours  le  critérium  du  dia- 
gnostic, ne  nous  donnait  aucune  indication. 

Ou  devions-nous  alors  chercher  la  cause  de  la  collection 
purulente  ? 

Peut-être  dans  le  mal  de  Pott  lombaire.  Nous  nous  som- 
mes arrêté  un  instant  à  ce  diagnostic,  sans  en  être  satisfait 
cependant,  et  sans  oser  porter  le  pronostic  sérieux,  qu'eût 
exigé  cette  affection. 

Les  examens  ultérieurs  et  la  première  intervention  nous 
ont  donné  raison  et  nous  ont  montré  que  nous  étions  en 
présence  d'un  abcès  local. 
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is  choses  sa  sont-elles  passées  ?  L'ostéite  tu- 
i  ne  s'est  affirmée  que  deux  mois  après  l'entrée 
\  l'hôpital,  existait'etle  d'une  facoD  tellemeDt 
le  a  échappé  à  toute  investigation  ?  Ou  bien, 
me  collection  purulente  dans  la  bourse  séreuse 
ier,  une  de  ces  variétés  de  périarthrite  coxo- 
t  l'osléite  n'est  qu'une  conséquence  ? 
liSicile  de  répondre  à  cette  question.  Que  la 
,-e  ait  siégé  dans  la  séreuse  ou  dans  le  trochan- 
ssentiel  était  de  savoir  que  l'abcès  s'est  formé 
ntécédent  du  mal  de  Pott  chez  notre  malade, 
3  soit  pas  une  hérédo-tuberculeuse,  et  l'évolu- 
aiFectioD,  ne  laissent  point  de  doute  sur  ssna- 
lUse;  la  guérison  k  la  suite  de  l'évidement  du 
ter,  confirme  son  origine  locale. 
ic  en  devait  donc  être  beaucoup  plus  bénin 
agi  de  la  coxalgie  ou  de  l'abcès  migrateur 
it  si  facile  de  croire  et  que  nous  n'avons  pu  éll- 
ïuite  d'examens  attentifs  et  répétés. 
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BeBonderheiten  der  AnflcnltstlonserscbeiniingAii  am 
grossen  Oelftasen  bel  Klndem  Im  Irflhesten  Lebens- 
^es  partlcnlaritAs  des  algaes  d'anscnlUtlon  du  cœnr 
leaux  pendant  la  première  enlance),  par  le  D*"  Hoch- 

Wiener  med.  Zeitung,  1888,  n"  40 et  41). 
ir,  les  bniiLs  dt\  souITle  inorgaDiqucs  du  cœur,  dits  aussi 
iccidentels,  font  complète  ment  défaut  durant  la  première 
ïs  jusqu'à  la  seconde  moitié  de  la  quatrième  année  de 

d'autant  plus  surprenant  que  les  circonstances  qui  pro- 
lement  chez  les  adultes  l'apparition  de  ces  bruits  de 
Irent  précisément  dans  le  cours  de  la  première  enfance 
se  plus  grande  et  une  intensité  plus  marquée.  Sur  plu- 
l'enfants  que  l'auteur  a  auscultés,  il  ne  s'en  est  pas  trouvé 
ésenté  la  moindre  trace  d'un  bruit  de  souille  inorganique 
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dans  le  cours  des  trois  premières  années  de  la  vie.  Bien  qu'il  ait  cons- 
taté chez  plusieurs  des  signes  d'anémie  extrême,  les  bruits  du  cœur 
étaient  toujours  clairs,  nets,  bien  frappés.  Sur  24  enfants  très  anémiques 
qui  avaient  déjà  dépassé  la  troisième  année,  8  seulement  présentaient 
des  bruits  de  souffle  accidentels.  Sur  29  enfants  atteints  de  pyrexies 
graves  (scarlatine,  diphtérie,  pneumonie,  phtisie,  pyrexies,  etc.),  il  a 
troavé  4  fois  seulement  des  bruits  de  souffle  systoliques  au  niveau  des 
valvules.  Mais  le  plus  jeune  de  ces  malades  atteints  de  souffles  cardiaques 
se  trouvait  déjà  âgé  de  5  ans.  Parmi  ces  enfants  aucun  de  ceux  qui  étaient 
âgés  de  moins  de  trois  ans,  ne  présentait  de  bruit  de  souffle  accidentel, 
par  contre  ces  souffles  devenaient  déjà  fréquents  à  partir  de  la  sixième 
année. 

D'après  l'auteur,  ce  n'est  qu'à  partir  de  l'âge  de  six  ans  que  les  signes 
fournis  par  l'auscultation  du  cœur  prennent  la  signification  qu'ils  ont 
chez  les  adultes.  S'il  en  est  réellement  ainsi,  tout  bruit  de  souffle  systo- 
iique  qui  se  manifeste  dans  le  cours  de  la  première  enfance  a  une  valeur 
énorme  au  point  de  vue  du  diagnostic,  car  il  indique  avec  certitude  une 
lésion  de  l'endocarde. 


Ueber  swei  mit  Erfolg  behandelte  Faelle  von  Reflex  epUepsie.  (Sur 
deux  cas  d'épUepsie  réflexe  traités  aTsc  succès),  par  le  D'  A.  Kohn, 
{CentralbL  fur  die  Gesammte  Thérapie.  1887,  n»  12.) 

Il  est  très  fréquent  de  voir  survenir  chez  des  enfants  dont  le  système 
nerveux  est  très  irritable,  des  convulsions  intenses  à  la  suite  de  causes 
d'excitation  souvent  tout  à  fait  insignifiantes.  Les  deux  faits  suivants 
d'épilepsie  réflexe  rapportés  par  l'auteur  présentent  quelque  intérêt  à 
caose  des  circonstances  étiologiques  qui  ont  provoqué  l'apparition  des 
accidents. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  petit  garçon  âgé  de  10  mois  qui 
présentait  depuis  6  jours,  presque  journellement,  une  attaque  d'épilepsie. 
Quelques  jours  avant  le  début  de  ces  accès,  on  avait  introduit  dans  l'œil 
gauche  de  l'enfant  pour  en  retirer  un  corps  étranger,  un  œil  d'écrevisse 
qu'il  avait  été  impossible  d'extraire  ensuite  parce  qu'il  s'était  comme 
enkysté  dans  le  cul-de  sac  lacrymal  où  il  avait  déterminé  une  tuméfac- 
tioD  assez  notable. 

L'auteur  pratiqua  une  petite  incision  sur  la  tuméfaction  et  le  corps 
étranger  une  fois  éliminé,  tous  les  accidents  épileptiformes  cessèrent 
complètement. 

U  second  cas  concerne  une  fillette  âgée  de  huit  ans,  qui  était  atteinte 
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taques  (^pileptiformes  qui  se  répétaient  ta  moyeDoe 
lina.  Rien  dans  l'exameD  dî  dans  les  antècédeuis  de 
e  put  mettre  l'auteur  sur  la  trace  des  causes  qui  occa- 
dents.  Mais  nu  jour,  il  découvrit  par  hasard  au  niveau 
de  l'occipital  un  petit  amas  de  croûtes  humides  recou- 
00  du  cuir  chevelu.  Sous  celte  ulcération  il  reconnut 
en  de  la  sonde  cannelée  la  présence  d'une  carie  osseuse, 
irsque  vers  l'époque  du  début  des  accidents  épilepli- 
ivait  été  blessée  k  ce  niveau  par  des  coups  de  bec  d'un 
iva  la  portion  osseuse  cariée  et  à  partir  de  ce  moment 
s  aucune  atlaque  d'épilepsie. 


11  Ton  Helaena  neonatomm.  (Sur  nu  cas  d«  m 
,  par  le  D'  0.  Tross,  Deutsche  med.  Woehene- 
2. 

le  un  cas  de  mélsena  des  nouveau  nés  qui  est  surtout 
résultat  que  donna  le  traitement  institué.  Il  s'agit  d'un 
,  2  jours  après  sa  naissance,  d'un  vomissement  de  sang 
d'une  hémorrhagie  abondante  par  la  bouche  et  l'anus. 
Tant  était  sans  pulsations,  les  battements  du  cœur,  au 
V)  par  minute,  s'entendaient  à  peine,  les  lèvres  étaient 
botanelles  aOaissées,  les  extrémités  complètement 
ixe  de  ta  cornée  et  la  réaction  pupillaire  étaient  seuls 
;ha  l'enrant  sur  un  oi'eiller  la  tête  en  bas  et  très  basse, 
ni  enveloppées  dans  de  la  ouato,  on  pratiqua  des  injec- 
phre  et  de  l'ergotine,  une  vessie  contenant  de  la  glace 
gastre  et  enfin  on  Tit  preidre  à  l'enfant  du  perchlorurc 
acé. 

leure  les  extrémités  se  réchaulTérenl  quelque  peu,  en 
èvres  et  les  joues  se  colorèrent  légèrement,  les  batte- 
viorent  plus  nets,  dans  la  soirée  on  pratiqua  une  nou' 
^  une  solution  d'ergotine  et  de  camphre.  Sous  l'influence 
a,  les  hémorrhagies  se  montrèrent  moins  abondantes, 
cessèrent  complètement,  l'enfant  reprit  peu  à  peu  le 
iméliora  rapidement. 

uelque  intérêt  à  cette  observation  c'est  le  fait  qu'nn 
rs  ait  pu  survivre  à  une  perle  de  sang  aussi  abondante 
;né  un  collapsus  des  plus  intenses,  et  cela  vraiseiubla- 
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bleineni  grâce  aux  injections  d'ergotine  qui  avaient  6té  pratiquées  sans 
perle  de  temps. 

Zor  Frage  (Uier  dea  Stofiwechsel  bei  dem  Ileotyphus  Im  Kinde- 
salter.  (Sur  Tétat  de  la  nutrition  pendant  la  fièvre  typhoïde  ches  les 
eafantsî,  par  le  D""  Jakubowitsch.  Archiv.  f.  Kinder heilkunde, 
l.  IX.  Fasc.  I). 

L'auteur  a  eu  roccasiou  de  faire  quelques  observations  intéressantes 
rtlativement  à  l*état  de  la  nutrition  générale  dans  le  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  chez  les  enfants  âgés  de  6  à  14  ans. 

Voici  les  traits  principaux  de  cette  étude  :  Le  principe  admis  par 
tout  le  monde  qu*une  diminution  notable  de  la  sécrétion  urinaire  coïn- 
cide avec  la  durée  des  températures  élevées  subit  de  très  nombreuses 
exceptions.  La  quantité  d'urine  émise  par  24  heures  n'est  pas  toujours 
en  rapport  direct  avec  Télévation  de  la  température  ;  elle  peut-être  dimi- 
nuée pendant  que  la  température  est  basse  et  augmentée  au  contraire 
alors  que  la  fièvre  est  vive. 

Le  plus  souvent  la  coloration  de  l'urine  dépend  de  sa  masse,  elle  est 
d'autant  plus  vivement  colorée  que  la  quantité  émise  est  plus  faible.  Le 
poids  spécifique  n'est  pas  toujours  inversement  proportionnel  à  la  masse 
des  urines.  L'auteur  n'a  pu  noter  la  présence  de  l'albumine  dans  aucun 
des  cas  observés  par  lui.  Pour  ce  qui  concerne  l'urée,  les  10  cas  de 
Gévre  typhoïde  se  subdivisent  en  deux  gi'oupes  ;  dans  le  premier,  la  pro« 
portion  de  l'urée  est  abondante  durant  les  premières  semaines  de  la 
maladie,  mais  elle  diminue  progressivement  dans  la  suite,  dans  le  2e  groupe 
au  contraire,  peu  abondante  au  début,  l'urée  no  cesse  d'augmenter  en 
quanlilé  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie.  Par  contre  l'acide  urique  est  en 
rapport  plus  direct  avec  l'élévation  de  la  température.  Les  chlorures 
§ont  en  général  moins  abondants  durant  tout  le  cours  de  la  maladie. 
L'auteur  conclut  de  ses  recherches  que  dans  la  fièvre  typhoïde  chez  les 
enfants  la  sécrétion  urinaire  n'est  pas  modifiée  autant  par  l'élément 
fièvre  que  par  la  virulence  du  poison  typhique  qui  a  pénétré  dans  la  cir- 
culation. 


Zur  Thérapie  der  Diphtheritis.  (Sur  le  traitement  de  la  diphtérie), 
parle  Prof.  Jacobi.  Wien.  med.  Blaetter,  1888,  n^  46. 

Comme  il  est  de  règle  que  le  processus  diphtéritique  n'envahit  que 
les  muqueuses  dénudées,  l'auteur  estime  que  les  mesures  de  prophylaxie 
les  plus  enicaces  consistent  à  soigner  avec  minutie  et  en  temps  opportun 


REVUE  DES   MALADIES   DE  L'ENFANCE 

he  de  la  muqueuse  de  la  bouche,  du  nez,  du  larynx  ou  du 
L'ablation  ou  mieux   encore,  la  cautérisation  des  amygdales 
liées  s'impose  également  pour  les  mêmes  raisons. 
u  traitement  proprement  dit  de  la  maladie,  il  est  local  ou  gé- 

es  symptômes  généraux  qu'il  importe  de  combattre,  l'auteur 
iremïère  ligue  l'élévation  parfois  considérable  delà  température 
pos  il  recommande  la  plus  grande  circonspection  dans  l'adminis- 
. agents  qui,  comme  l'antipyrine  et  l'acétanilide  par  exemple, 
it  l'aclivité  cardiaque.  A  ces  antithermiques  il  Taul  joindre  les 

du  cœur  tels  que  la  digitale,  le  strophantus,  l'alcool,  etc..  En 
importe  de  veiller  attentivement  à  l'apparition  des  premiers 
i  de  parésie  cardiaque  et  il  ne  faut  pas  attendre  pour  intervenir 
lénomènes  de  collapsus  aient  fait  apparition.  Mais  à  quoi  peut- 
itire  que  le  cœur  est  menacé  dans  son  activité  ?  Un  des  symp- 
éclaireie  mieux  le  clinicien  à  cet  égard,  consiste  suivant  l'auteur 
%gale  longueur  des  intervalles  qui  existent  entre  la  systole  et  la 
;  entre  cette  dernière  et  la  systole  suivante.  Dès  que  ce  symp- 
ralt  il  faut  se  hâter  de  stimuler  énergiquement  l'organisme  avec 
,  du  musc,  et  des  injections  de  camphre.  D'un  autre  cAté,  il 
aire  d'éviter  tout  ce  qui  peut  affaiblir  les  petits  malades,  il  faut 
iuertoutmouvement  inutile, ilsdoiventsetenîrtranquilles  au  lit, 
!urs  aliments  et  faire  leurs  besoins  sans  se  lever.  Leur  chambre 

laissée  dans  l'obscurité  de  façon  à  ce  qu'ils  restent  Irauquilles 
ssible  et  puissent  dormir  beaucoup. 

partie  pour  ces  motifs  que  le  traitement  local  ne  se  montre 
lant  enicace  que  chez  les  enfants  déjà  âgés  qui  se  prêtent  plus 
:  aux  diverses  manœuvres  que  nécessite  ce  traitement  : 
is  enfants  il  faut  badigeonner  plusieurs  fois  par  jour  avec  de  la 
'iode  ou  une  solution  d'acide  phénique  suffisamment  concentrée 
uses  envahies  par  le  processus.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  on 
I  seulement  à  injecter  par  le  aei  des  liquides  antiseptiques  qui 
insi  sur  la  muqueuse  de  la  cavité  naso- pharyngienne, 
je  soit  le  traitement  local  auquel  on  aura  recours,  il  faut  bien 
it  de  cette  idée  essentielle,  qu'il  doit  être  appliqué  sans  la 
'iolence.  En  elîet,  un  badigconnage  un  peu  brutal  peut  favoriser 
ilion  du  processus  sur  les  tissus  voisins  en  créant  de  nouvelles 
utrée  au  poison  diphtéritique.  C'est  surtout  quand  il  s'agit 
d'une  diphtérie  des  fosses  nasales  que  le  traitement  doit  être  fait  avec 
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de  grandes  précautions  et  le  plus  tôt  possible,  car  le  grand  nombre  des 
voies  lymphatiques  et  le  siège  superficiel  des  vaisseaux  sanguins  à  ce 
niveau  favorisent  singulièrement  l'absorption  du  poison  spécifique  et  par 
eoDséquent  l'infection  générale.  Dans  ces  cas,  le  meilleur  traitement 
consistera  en  des  injeclions  chaudes  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium. 
et  de  sublimé,  selon  la  formule  suivante  :  chlorure  de  sodium,  35,0, 
sublimé  corrosif,  1,0.  Eau  distillée  5000..  Ces  injections  devront  être 
répétées  toutes  les  heures. 

Les  inhalations  de  vapeurs  chaudes  sont  particulièrement  indiquées 
dans  les  cas  où  le  processus  diphtéritique  a  envahi  des  muqueuses  pour- 
vues d'un  grand  nombre  de  follicules  muqueux  et  d'un  épithélium  cylin* 
drique  ou  à  cils  vibratiles,  par  conséquent  dans  la  diphtérie  de  la  trachée 
et  des  bronches,  dans  la  bronchite  fibrineuse  diphtéritique.  Ce  qui  est 
parlicttlièrement  efficace  dans  ces  cas,  c'est  le  séjour  des  enfants  dans  de 
petites  salles  dé  bain,  le  plus  près  possible  de  baignoires  remplies  d'eau 
bouillante.  Les  appareils  dlnhalation  donnent  des  résultats  moins  favo- 
rables^ et  quant  à  la  vaporisation  de  l'eau  froide,  elle  reste  sans  la 
moindre  action  sur  le  processus  pathologique.  L'efficacité  des  vapeurs 
chaudes  peut  encore  être  renforcée,  lorsqu'on  mélange  au  liquide  en 
ébuliition  des  substances  médicamenteuses,  telles  que  l'huile  de  térében- 
thine, l'acide  phénique,  etc..  Ces  vapeurs  remplissant  tout  l'espace  occupé 
par  le  malade,  arrivent  sûrement,  par  l'intermédiaire  de  la  respiration, 
jusque  sur  les  muqueuses  malades  où  elles  augmentent  la  sécrétion  des 
mucosités  et  favorisent  Texpectoration  des  dépôts  fibrineux.  L'adminis- 
tration simultanée  de  liquides  chauds  auxquels  on  ajoute  un  peu  d'alcool, 
coocourt  au  même  but.  Il  en  est  de  même  aussi  du  traitement  par  la  pilo- 
carpine  préconisé  par  Guttmann  ;  malheureusement  ce  dernier  agent 
ue  peut  pas  être  administré  pendant  un  temps  suffisamment  long  à  cause 
de  son  action  sur  le  cœur. 

Le  traitement  par  les  vapeurs  chaudes  ne  donnera  pas  les  mêmes 
résultats  satisfaisants  dans  les  cas  où  les  fausses  membranes  siègent  sur 
une  muqueuse  pauvre  en  éléments  glandulaires  et  tapissée  par  un  épi- 
thélium pavimenteux.  La  raison  en  est  que  dans  ces  cas  les  membranes 
diphtéritiques  ne  siègent  pas  aussi  superficiellement,  mais  sont  plus 
enchâssées  dans  les  tissus  et  par  conséquent  plus  adhérentes  ;  cela  se  pro- 
duit en  efifet  dans  la  diphtérie  des  amygdales  et  des  cordes  vocales. 

De  tous  les  médicaments  internes,  employés  par  l'auteur,  c'est  le 
sublimé  qui  s'est  montré  le  plus  efficace,  à  la  dose  de  0,015  à  0,05  par 
jour.  Ce  traitement  peut  être  employé  pendant  6  à  12  jours  sans  que 
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aucune  irritation  de  ta  muqueuse  Ae  l'estoinac  ou  de 
e  tontes  les  heures  une  cuillerée  à  soupe  d'une  solii- 
),10  cent,  ponr  4  ou  500  gr.  d'eau  ou  de  lait.  11  est 
auer  l'adruinislration  de  ce  méificament  même  après 


r  Kehlkoptstenosen  bel  Klndem.  (Contribution  à  l'é- 
I  du  larynx cbez  les  enfanta),  par  le  D''  LiABr»SKi. 
rhtk.,   1888,  t.  X,  Fasc.  I. 

I  âgé  de  8  ans  fut  pris  subitement  en  mangeant  une 
le  toux  trës  violeni  accompagné  de  symptômes  de 
cidents  cessËrent  btRntAt  et  il  ne  resU  plus  qu'une 
3lle  on  ne  Ht  guère  attention.  Au  bout  de  plusieurs 
it  quelques  lé|;crs  symptûmes  de  sténose  laryngée, 
rapidement.  L'examen  laryngosco pique  pratiqué  à  ce 
rien  de  positif.  Mais  bientôt  la  gène  de  la  respiratiou 
nfant  dut  être  trachéotomisé.  Lesjours  suivants,  pen- 
it  la  canule,  on  vil  sortir  de  la  plaie  du  larynx  un 
Tut  reconuu  être  un  fj'agmeot  de  coquille  de  noix. 
rapidement. 

Dr  O.  BOEHLER. 


Rlckets.  (Discnaslon  sur  le  rachltiBme).  Dans  la 
diea  des  enfanlx.  Réunion  annuelle  de  la  British 
ion,  tenue  tt  Gla^^owen  août  1888.  Communication 
ADLE,  président  du  la  section.  Bril.  Med.  Journ. 

Le  rachitisme  est,  à  l'origine,  une  maladie,  tenant 
-être  produite  expérimentalement  par  un  régime  ra- 

scorbul  peut-être  créé  par  un  régime  scorbutigÈnc, 
fent  être  également  guéi'is  par  le  régime  opposé. 
I  défaut  de  régime  qui  cause  le  rachitisme  est  le  man- 
lale. 

r  vient  se  joindre,  probablement,  l'insuHisance  des  sels 
me  de  phosphates. 

de  substances  protéirormes  animales,  s'ajoutant  aux 
nd  l'aptitude  plus  intense, 
tique  est  accentué  par  les  mauvaises  conditlous  hygié- 
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niques  extérieures  mais  ces  dernières  ne  jouent  pas  un  rôle  essentiel  dans 
sa  production. 

6.  --  Le  rachitisme  est  modifié  dans  son  caractère  par  l'existence 
coDcomitante  de  la  syphilis  congénitale  et  du  scorbut. 

Rachitisme  anomal.  Cas  douteux.  Rachitisme  prétendu  congénital. 
Pas  de  rachitisme  vrai,  mais  affection  alliée  au  crétinisme. 

II  n'y  a  pas  pourtant  de  raisons  pour  penser  que  le  rachitisme  ne  puisse 
cofflfflencer  in  utero,  par  impuissance  de  la  mère  à  fournir  au  fœtus  les 
éléments  nutritifs  nécessaires. 

Quoique  le  rachitisme  n'ait  jamais  été  positivement  constaté  à  la  nais- 
saoce,  Fauteur  l'a  diagnostiqué  sitôt  qu'il  a  pani  attribuable  à  des  iD« 
flaences  intra-utérines.  Le  D*  Gee  a  constaté  la  flexion  exagérée  des  côtes 
à  3  ou  4  semaines. 

Des  phénomènes  rappelant  l'ostéomalacie  des  adultes  ont  été  notés 
chez  un  enfant  de  huit  mois  par  le  D'  Bury,  de  Manchester. 

Il  y  a  un  cas  célèbre  de  Rehn  de  Francfort  dans  lequel  les  phéno- 
mènes rappellent  en  partie  ceux  du  rachitisme,  en  partie  ceux  de  l'ostéo- 
malacie. 

Autre  variété,  le  rachitisme  tardif.  Petit  garçon  de  10  ans,  observé 
par  Tauteur  au  Children's  Hospital,  il  y  a  quelques  années.  Début  de 
la  maladie,  à  9  ans  (Dr  Drewitt,  vol.  XXI  des  Pathological  Transac- 
tionsi 

II.  Prophylaxie.  —  Résultant  des  données  étiologiques  et  difficile  à 
établir  parce  qu'elle  suppose  une  aisance  relative.  Toujours  possible  dans 
ce  cas.  La  condition  essentielle  est  que  les  enfants  aient  une  nourriture 
dans  laquelle  la  graisse  animale  se  trouve  combinée  avec  une  quantité  de 
sels  protéides  et  d'hydrocarbonates,  c'est-à-dire  avec  du  lait  humain.  SI  la 
nourriture  de  l'enfant  contient  ces  éléments  en  proportion  inférieure  et 
si  son  estomac  n'est  pas  susceptible  de  digérer  la  quantité  considérable 
d'aliments  qui  est  nécessaire  pour  fournir  le  môme  taux,  il  y  a  manque 
d'équilibre. 

III.  Rapport  avec  la  syphilis  et  avec  le  scorbut,  -—  Syphilis 
CQTigénitale,  Quoique  la  syphilis  congénitale  joue  quelquefois  un  rôle  dans 
le  développement  du  rachitisme,  elle  n'en  est  pas  un  facteur  cons- 
^ant,  essentiel  et  unique. 

Le  rachitisme  se  montre  dans  un  grand  nombre  de  cas  dont  l'histoire 
^t  absolument  indemne  de  tout  soupçon  de  syphilis,  môme  la  plus  légère. 

Il  y  a  un  grand  nombre  de  cas  de  syphilis  congénitale  la  mieux  établie 
qui  ne  présentent  pas  la  moindre  trace  de  rachitisme. 
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Dans  les  cas  ou  rinflueoce  de  la  syphilis  est  hors  de  doute,  on  trouve 
un  certain  nombre  de  symptômes  qui  manquent  ailleurs,  comme  le  cra- 
nio  tabeSy  les  bosses  crâniennes  et  peut-être  ^hypertrophie  de  la. 
rate  et  du  foie. 

Scorbut,  L'auteur  réclame  une  compétence  spéciale  sous  ce  rapport. 
Il  croit  être  le  premier  qui  ait  distingué  nettement  les  affections  scorbu- 
tiques infantiles  et  qui  les  ait  rapportées  au  régime  spécial  susceptible  de 
les  produire.  Les  recherches  anatomo-pathologiques  du  D**  Barlow  ont 
complété  cette  donnée  étiologique,  en  mettant  en  lumière  la  conformité 
des  lésions  du  scorbut  infantile  avec  celles  du  scorbut  conGrmé  chez  les 
adultes. 

Les  signes  du  scorbut  sont  indéniables  chez  les  enfants  :  gencives  fon- 
gueuses souvent  saignantes  et  exhalant  une  odeur  fétide  ;  gonflements  pé- 
riostes ou  musculaires,  siège  d'une  sensibilité  extrême;  hémorrhagies 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sous-périostées,  des  membranes  mu- 
queuses, intra-viscérales,  intra-musculaires;  hématurie,  albuminurie,  ca- 
chexie ;  faiblesse  musculaire  extrême,  tendance  à  la  syncope  ;  lésions  né- 
cropsiques  également  conformes  à  celles  du  scorbut  des  adultes. 

La  cause  est  l'abus  des  farineux  dans  Talimentation  ou  l'usage  d'ali- 
ments desséchés,  tout  comme  dans  \e  scorbut  des  manns.  Le  Zat^  frais 
est  le  grand  aliment  antiscorbutique  des  enfants.  Les  pommes  de  terre 
sont  un  excellent  succédané  du  lait  dans  la  nourriture  des  pauvres. 

L'expérience  de  l'auteur,  associée  à  celle  du  D**  Barlow,  confirme  que  le 
scorbut  infantile  est  toujours  associé  au  rachitisme,  quoique  les 
manifestations  de  ce  dernier  soient  quelquefois  très  légères.  Il  n'y  a  pas 
à  proprement  parler  de  rapport  essentiel  entre  les  deux  états,  mais  leurs 
causes  sont  si  analogues  que  leurs  manifestations  s'en  ressentent.  L'amé- 
lioration de  l'état  scorbutique  ne  manque  jamais,  quand  il  y  a  adjonction 
d'aliments  fr^is  dans  le  régime. 

IV.  Hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate.  Sa  cause.  —  Ce  symp- 
tôme a  été  considéré  comme  essentiel  par  Jenner  dans  sa  magistrale 
description  du  rachitisme.  Le  D**  Dickinson  est  du  même  avis.  L'auteur 
avoue  ne  pas  avoir  trouvé  ce  signe  dons  la  majorité  des  cas  Fagge,  Goodhart 
et  Clément  Lucas  ne  l'ont  pas  trouvé  non  plus  en  proportion  notable).  Gee 
considère  ce  fait  comme  le  résultat  d'une  cachexie  antérieure  étrangère 
au  rachitisme.  Goodhart  a  constaté  que  les  sujets  chez  lequels  ce  signe  se 
rencontre  sont  marqués  d'une  pâleur  toute  spéciale.  L'auteur  a  en  ce  mo- 
ment un  cas  de  rachitisme  confirmé  sous  les  yeux  dans  lequel  se  rencontre 
rhypertrophie  en  question,  mais  il  y  a  en  même  temps  des  marques  de 
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syphilis  congéjnitale  non  douteuse  (bosses  sur  le  crâne,  cicatrices  linéaires 
aux  commissures  des  lèvres).  Il  est  probable  en  somme  que  Tbyper- 
trophie  sus-visée  se  trouve  seulement  dans  les  cas  de  rachitisme  modifié 
par  la  syphilis. 

V.  Traitement.  —  Il  consiste'dans  la  nourriture  plutôt  que  dans  les 
médicaments.  Les  médicaments  hygiéniques  eux-mêmes,  en  particulier 
rbuile  de  foie  de  moiue,  font  souvent  plus  de  mal  que  de  bien.  La  viande 
crue  vaut  mieux  que  le  fer.  La  crème  et  le  lait  frais  valent  mieux  que  Thuile 
de  foie  de  morue.  Avec  les  facultés  que  nous  possédons  maintenant  pour 
l'analyse  chimique  des  substances  alimentaires,  il  est  facile  de  déterminer 
si  la  graisse  animale  s'élève  à  au  moins  un  quart  du  total  des  parties 
solides,  les  éléments  protéiques  à  environ  un  tiers,  les  hydrocarbures  à 
un  peu  plus  d'un  tiers,  les  sels  à  environ  un  dixième.  Ces  éléments 
doivent  être  dilués  et  maintenus  dans  une  proportion  réciproque  analogue 
à  relie  qui  se  rencontre  dans  le  lait  humain.  La  proportion  peut  même  être 
augmentée,  pourvu  que  l'estomac  supporte  cette  augmentation.  L'huile  de 
foie  de  morue  elle-même  n'est  pas  à  mépriser,  faute  d'un  bon  lait.  On 
peut  y  joindre  aussi  les  sefs  de  chaux,  sous  forme  de  lacto-phosphate. 

Le  soleil,  le  grand  air,  les  habillements  chauds  sont  d'excellents  adju- 
vants. 
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Oe  Tasthme  dans  l'enfance  et  de  son  traitement.  Leçons  profes- 
sées par  le  D'  Moncorvo,  professeur  de  clinique  des  maladies  de  Ten- 
fance  à  Rio-Janeiro.  1  vol.  8»  de  154  pages.  Paris,  Berthier,  1888. 

L'opinion  générale  des  auteurs  avant  ce  siècle  et  même  pendant  sa 
première  moitié  a  été  que  l'enfance  était  indemne  du  côté  de  l'asthme. 
Dans  la  seconde  moitié,  Hyde  Salter  à  Londres  démontra  que  sur  47  cas 
d'asthme  rencontrés  d'un  an  à  60  ans,  19  lois  la  maladie  s'était  mani- 
f^tée  au-dessous  de  10  ans.  Trousseau,  Guersant,  Blache,  Parrot, 
Germain  Sée  en  France  ;  Lœschner,  de  Prague,  Politzer,  de  Vienne, 
en  Allemagne,  et  après  Hyde  Salter,  Ch.  West.  Thorowgood,  Berkast, 
Fuller,  William  Day,  en  Angleterre  ;  Austin  Flint,  en  Amérique,  signa- 
lèrent également  l'apparition  de  l'asthme  chez  les  jeunes  sujets.  Les 
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traités  récents  de  pathologie  infantile  (Bouchut,  Descroîzilles,  d'Espine 
et  Picot),  contiennent  tous  une  étude  abrégée  de  Tasthme. 

Depuis  l'année  1885,  le  D'  Moncorvo  ayant  enregistré  48  faits  de  ce 
genre  à  Rio-Janeiro  croit  pouvoir  dire  que  l'asthme  se  montre  dans  le  jeune 
âge  à  Rio,  dans  une  proportion  considérable,  ce  qui  d'ailleurs  est  con- 
forme aux  données  de  la  médecine  par  rapport  à  Tasthme  en  général 
plus  fréquent  dans  les  pays  chauds  qu'ailleurs. 

L'auteur  a  noté  quarante  et  un  cas  entre  un  et  dix  ans  pour  quatre  à 
peine  au-dessous  d'un  an.  Ces  faits  sont  à  peu  près  également  répartis 
entre  les  deux  sexes.  Les  nègres  et  les  métis,  quoi  qu'on  en  ait  dît,  ne 
sont  pas  indemnes.  L'influence  de  l'hérédité,  directe  ou  indirecte,  n'est 
pas  douteuse. 

Les  causes  qui  peuvent  déterminer  Téclosion  d'un  accès  d'asthme  sont 
ou  occasionnelles  ou  prédisposantes  et  les  causes  occasionnelles 
seraient  impuissantes  si  elles  ne  trouvaient  pas  un  terrain  préparé  par  les 
causes  prédisposantes.  Les  premières  sont  d'origine  centrale  et  attei- 
gnent directement  le  centre  respirateur  ou  d'origine  périphérique; 
dans  ce  cas  elles  agissent  indirectement  par  Taction  réflexe  d'excitations 
portant  sur  la  muqueuse  digestive  ou  respiratoire  ou  encore  sur  le  tégu- 
ment cutané.  Les  causes  prédisposantes  sont  climatologiques^  telluri^ 
ques,  météorologiques,  individuelles. 

Quant  à  la  physiologie  pathologique  Spring  a  pu  dire  que  l'histoire 
de  Vasthme  est  un  vrai  chaos  scientifique.  Hyde  Salter  est  le 
pi*emier  qui  ait,  en  18B0,  apporté  un  peu  d'ordre  dans  la  question  en 
démontrant  que  l'asthme  est  essentiellement  une  maladie  du  système 
nerveux,  sous  la  dépendance  d'une  irritation  d'origine  centrale  ou  péri- 
phérique du  nerf  vague,  amenant  la  contraction  des  muscles  de  Reissessen. 
C'est  ainsi  que  Bretonneau  a  pu  appeler  l'accès  d'asthme  une  épilepsie 
pulmonaire.  L'origine  nerveuse  de  l'asthme  n'a  pas  été  mise  en  doute 
depuis;  seulement  les  derniers  observateurs  ont  attaché  une  plus  grande 
importance  au  spasme  des  muscles  inspiratoiresei  la  clinique  a  paru 
conûrmer  ce  dernier  point  de  vue.  L'hypersécrétion  de  la  muqueuse 
bronchique,  également  d'origine  nerveuse,  pour  avoir  eu  une  importance 
exagérée  autrefois,  ne  doit  pas  non  plus  être  oubliée  aujourd'hui. 

Les  symptômes  se  rattachent  à  deux  formes  :  une  forme  typique  qui 
rappelle  de  très  loin  l'asthme  des  adultes  par  la  soudaineté  et  quelques 
autres  caractères  de  ses  manifestations  et  une  terme  bronchique  carac- 
térisée par  des  accès  de  dyspnée  survenant  au  milieu  de  symptômes  catar- 
rhaux.  Cette  forme,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  a  été  souvent  méconnue. 
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Trousseau  avoue  qu'il  a  commis  des  erreurs  en  ce  genre  et  le  diagnostic 
de  cette  affection  avec  une  bronchite  plus  ou  moins  étendue  n'est  pas  sans 
de  sérieuses  difficultés. 

Le  traitement^  pour  Tauteur,  est  palliatif,  appliqué  au  moment  de 
l'attaque  ou  curatif  dans  les  intervalles.  Il  est  spécialement  intéressant 
par  l'usage  fréquent  et  heureux  de  la  lobelia  inflata,  surtout  sous  forme 
de  teinture  (8, 10,  12  et  même  15  grammes  chez  les  tous  jeunes  sujets).  La 
pyridine  en  inhalations  (cinq  gouttes  renouvelées  trois  à  quatre  fois  par 
jour,  sur  uu  mouchoir  placé  devant  la  poitrine  et  attaché  au  cou)  a  donné 
aussi  de  très  bons  résultats  au  moment  de  l'attaque  et  même  quelques 
jours  après.  Le  traitement  ioduré  a  paru  le  plus  propre  à  consolider 
les  effets  obtenus  dans  les  cas  les  plus  accusés  en  fréquence  et  en  inten- 
sité. Trente-deux  observations  annexées  à  Texeellent  travail  du  Dr  Mon- 
cono  témoignent  de  ces  faits. 


Traité pratlcpie  d'hygiène  derenfance,  par  le  D**  Jules  Uffelmânn» 
à  l'usage  des  étudiants^  des  médecins,  des  conseils  d^hygiène  et  des  éta- 
blissements d'instruction  publique,  traduit  par  le  Dr  G.  Boehler.  1  voL 
gr  iti8«  de  plus  de  800  pages,  G.  Steinheil,  avec  10  figures, Paris,  1889. 

Il  est  diflicile  de  donner  en  quelques  lignes  une  idée  des  richesses  con- 
tenues dans  cet  important  ouvrage  recommandé  par  l'étendue,  la  valeur 
scientifique,  la  nouveauté  de  son  information,  aussi  bien  que  par  sa  clarté, 
son  élégance  d'exposition,  sa  méthode,  sans  parler  de  sa  belle  exécution 
typographique,  à  l'attention  du  corps  médical,  de  tous  les  corps  savants, 
d(^  toutes  les  personnes  que  leurs  occupations,  leurs  fonctions  ou  l'immense 
ioleièt  social  du  sujet  invite  à  devenir  compétents  dans  les  questions 
d'hygiène  infantile.  La  reproduction  seule  de  la  table  des  matières  dépas- 
serait déjà  la  place  qui  nous  est  assignée.  Nous  nous  bornerons  à  la 
ppsumer.  Une  table  analytique  placée  à  la  fin  du  volume  facilitera  les 
recherches  des  nombreux  lecteurs  qui  auront  besoin  d'y  chercher  des  ren- 
^ignements  pratiques. 

Jamais  jusqu'ici  V hygiène  générale  de  l'enfant  depuis  sa  naissance 
jusqu'à  sa  puberté  n'avait  été  exposée  scientifiquement. 

L'auteur  a  comblé  cette  lacune  en  retraçant  magistralement  Vhistoire 
de  l'hygiène  infantile,  la  mortalité  et  la  morbidité  de  Venfance, 
^'éiiologie  générale  des  maladies  de  cet  âge. 

^hygiène  privée,  fondée  sur  la  physiologie,  traite  de  Valimenta- 
tio7i, des  soins  générauXj  de  V habitation,  de  V hygiène  des  orga- 
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espiration  et  de  c«lle  du  système  ossetix  et  muscu- 
■ymmeil,  de  Vhygiène  des  sens,  de  la  santé  morale 
s  habitudes  nuisibles. 

e  publique  aborde  et  épuise,  par  rapport  à  l'heure  actuelle, 
i  sanitaires  applicables  à  tous  les  enrauts  et  les  mesures 
ies  propres  aux  enfants  des  écoles,  des  fabriques,  des 
IX  enf&nts  pauvres,  aux  enfants  trouvés,  à  ceux  qui 
's  à  la  garde  des  étrangers,  aux  enfants  des  crèches, 
<  détenus,  aux  enfants  en  voyage  et  eofin  aux  enfants 

!  pratique  d'UffelraanD  est  donc  ud  beau  livre  de  bibliothèque 
le  dispositioD  le  rend  propre  à  servir  de  vade  mecum  au 
législateur,  au  foactioDuaire  public,  à  l'homme  d'état,  sans 
lilanthrape. 

:Uon  aussi  lumineuse  que  (îdcle  du  D'  Bœhler  permet  à  ces 
isses  de  lecteurs  d'aborder  sans  difficultés,  aussi  bien  pour 
pour  le  simple  renseignement,  cet  ouvrage  de  science  spé- 
niveau  bien  supérieur  aux  travaux  de  pure  vulgarisation, 
lourrions  ajouter  aucun  élément  d'attractiou  k  cet  éloge  qui 
«production  exacte  de  quelque  partie  du  livre  lui-même. 
D'  Pierre  J.  Mercier. 
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IT  Jules  Siuon  commencera  ses  conféranceB  de  thér^wn- 
dle  le  mercredi  9  janvier  à  neuf  heures,  et  les  con  liiiuera  les 
uivants  à  la  même  heure. 
ion  clinique  tous  les  samedis. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 
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DE  LA  NATURE  DE  LA  DIPHTERIE 
d'après  les  nouveaux   progrès   de  la  science 

Conférence  clinique  professée  k  l'hôpital  des  Enfants-Malades, 

Parle  D' Jules  SIMON 

Recueillie  et  rédigée  par  le  D*^  Plerre-J.  Mercier,  médecin  consultant  aux 
Eaux  de-Bourbon ne-les-Bainn  (Haute- Marne). 


Messieurs, 

Tous  les  ans,  lorsqu'au  sortir  de  nos  salles  je  vous  retrouve 
dans  cet  amphithéâtre  et  constate  la  présence  de  nouveaux 
auditeurs,  encadrés  par  des  visages  depuis  longtemps  connus 
et  sympathiques,  je  me  demande  toujours  si  le  caractère 
éminemment  pratique  et  volontairement  terre  à  terre  de 
mes  conférences  mérite  un  tel  honneur.  Laissant  de  côté  ma 
personnalité,  permettez-moi  de  vous  dire  que  cet  ensei- 
gnement ne  semble  peut-être  pas,  à  la  réflexion,  tout  à  fait 
indigne  de  votre  faveur,  au  moins  par  ses  tendances,  car  il 
s'efforce  de  répondre  au  besoin  le  plus  urgent  du  médecin 
praticien,  à  celui  que  Tintérêt  de  vos  malades,  le  souci  de 
votre  réputation,  la  dignité  de  votre  carrière  imposent  tout 
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particulièrement  à  votre  attention,  je  veux  parler,  du  besoin 
de  connaissances  sérieuses  en  thérapeutique. 

La  thérapeutique,  objet  des  dédains  faciles  à  expliquer  de 
ceux  qui  ne  la  connaissent  pas,  et  bien  moins  dépréciée  par 
leur  abandon  qu'elle  ne  le  serait  par  des  engouements  irré- 
fléchis, doit  être  le  principal  souci  du  médecin  qui  ne  sau- 
rait se  soustraire  à  la  mission  de  guérir,  autant  qu'il  le  peut. 
Aucun  progrès  véritable  des  sciences  médicales  ne  peut  s'ac- 
complir sans  lui  apporter  quelque  contribution.  C'est  en  vain 
qu'on  a  voulu  présenter  comme  une  perte  pour  son  règne  le 
magnifique  mouvement  de  ce  siècle  vers  les  laboratoires  : 
aucune  découverte  sérieuse  ne  peut  s'accomplir  dans  cet 
ordre  de  travaux  sans  que  des  conclusions  thérapeutiques 
légitimes  ne  puissent  et  ne  doivent  en  sortir;  aussi  le  clini- 
cien doit  se  tenir  soigneusement  au  courant  des  découvertes 
de  la  science  ;  non  seulement  il  ne  doit  pas  les  nier  ou  les 
méconnaître  de  parti  pris,  mais  il  est  tenu  eu  conscience  de 
ne  pas  s'arrêter  aux  contradictions  de  surface,  de  pénétrer 
jusqu'au  point  où  la  vérité  sortie  de  provenances  diverses 
se  dépouille  de  sa  gangue  variée  pour  revêtir  l'uniformité 
qui  la  caractérise.  Car,  Messieurs,  j'en  suis  convaincu,  il  n'y 
a  pas  une  vérité  scientifique  et  une  vérité  clinique  différentes 
et  opposées  au  fond,  il  n'y  a  qu'une  vérité,  et  c'est  pour  moi 
un  véritable  plaisir  de  vous  annoncer  que  la  conférence 
d'aujourd'hui  a  pour  but  d'accueillir  dans  le  domaine  de  l'ap- 
plication une  découverte  récente  de  la  science. 

Cette  tâche,  quoique  modeste,  exige  une  sincérité  absolue 
et  une  sagacité  particulière,  car  les  faits  de  laboratoire, 
même  admis  sans  préjugé  par  le  clinicien,  ne  parlent  pas 
toujours,  si  je  puis  ainsi  dire,  le  langage  clinique.  Il  faut  les 
traduire^  les  paraphraser,  les  interpréter;  c'est  ce  que  je 
vais  essayer  de  faire  au  sujet  des  travaux  récents  qui  ont  été 
poursuivis  au  laboratoire  de  M.  Pasieur  sur  la  iiature  de 
la,  diphtérie.  C'est  là  une  question  d'étiologie  qui  se  rattache 
intimement  à  la  thérapeutique  dont  la  base  rationnelle  est  la 
connaissance  des  conditions  de  production  des  maladies. 
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Ilestcertain  par  exemple,  que  si,  comuie  j'en  ai  dès  main- 
tenant l'assurance,  aucun  doute  ne  peut  plus  être  conservé 
sur  l'existence  d'un  microbe  spécifique,  toujours  identique  à 
lui-môme,  dans  la  diphtérie,  des  conclusions  thérapeutiques 
doivent  sortir  de  cette  découverte,  sans  aucune  prétention 
pourtant  d'exclure  les  moyens  déjà  connus  de  combattre  les 
manifestations  symptomatiques  de  la  diphtérie,  moyens  dont 
je  n'ai  pas  à  vous  rappeler  Timportance,  car  vous  n'avez  pas 
pu  attendre  d'être  fixés  sur  l'origine  microbienne  de  la 
diphtérie  pour  être  forcés  d'en  combattre  pied  à  pied  les 
principaux  symptômes. 

Qu'est-ce  que  la  diphtérie?  Depuis  Bretonneau,  il  est  hors 
de  doute  que  c'est  une  maladie  spécifique  contagieuse^  infec- 
tieuse, caractérisée  par  la  présence  de  fausses  membranes 
particulières,  reconnaissables  à  des  signes  physiques  assez 
bien  définis^  dont  Tisthme  du  gosier  est  généralement  le 
siège  initial,  pouvant  envahir  les  voies  aériennes  et  causer 
directement  Tasphyxie.  Les  complications  ganglionnaires 
qui  raccompagnent  presque  toujours  sont-elles  de  simples 
propagations  inflammatoires  ou,  en  tout  état  de  cause,  le  pre- 
mier degré  d'une  intoxication  qui,  dans  certains  cas,  devient 
toute  la  maladie  et  emporte  le  malade  profondément  prostré, 
sans  même  que  des  obstacles  matériels  à  la  respiration  ren- 
dent compte  de  l'asphyxie,  et  doit-on  forcément  pour  expli- 
quer la  possibilité  de  processus  si  différents  s'en  référer  à 
une  sorte  d'aptitude  particulière  du  malade?  Est-il  vrai  que 
chacun  fait  sa  diphtérie  personnelle, que  chacun  a,sadiphté- 
ne?  Ou  sans  recourir  à  ce  quid  divinum  qui  est  presque  une 
fin  de  non-recevoir,  peut- on  constater  dans  la  fausse  mem- 
brane diphtéritique  un  caractère  spécifique  dépassant  en 
autorité  tous  les  caractères  physiques  constatés  jusqu'ici  ? 
D'autre  part,  y  a-t-il  des  données  expérimentales  pour  met- 
tre sur  la  voie  d'une  explication  du  sort  singulier  par  lequel 
certains  malades  succombent  à  une  gêne  physique  des  voies 
respiratoires,  à  moins  qu'ils  n'y  échappent,  soit  par  arrêt 
de  l'invasion  de  ces  voies,  soit  par  leur  libération  au  moyen 
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de  la  trachéotomie,  tandis  que  d'autres  sont  irrévocable- 
ment condamnés  à  périr  sans  respiration,  même  avec  des 
voies  respiratoires  à  peu  près  libres,  même  après  une  opéra- 
tion dont  la  raison  d'être  manque  avec  les  causes  matérielles 
de  suffocation  ? 

II  n'y  a  pas  bien  longtemps  qu'une  incertitude  relative 
régnait  encore  sur  ces  points  d'étiologie,  mais  aujourd'hui,  je 
n'hésite  pas  à  le  dire,  le  doute  n^est  plus  permis,  il  y  a  lieu 
d'introduire  définitivement  dans  la  définition  de  la  diphtérie 
un  élément  nouveau  qui  depuis  quelque  temps  déjà  frappait 
à  la  porte.  La  diphtérie  est  une  maladie  contagieuse,  in- 
fectieuse, caractérisée  par  des  fausses  membranes  qui,  in- 
dépendamment de  leurs  caractères  physiques  antérieure- 
ment constatés,  révèlent  à  l'étude  microscopique  l'existence 
d'un  bacille  susceptible  de  se  reproduire  par  la  culture  et 
de  transmettre  la  maladie  à  des  animaux  en  expérience. 

D*ici  à  ce  que  je  me  sois  bien  expliqué  avec  vous,  je  parais 
plutôt  avoir  à  me  défendre  d'apporter  comme  neuve  une 
solution  dès  longtemps  acceptée  ou  au  moins  débattue  que 
de  vous  présenter  prématurément  une  solution  nouvelle. 
Depuis  et  avant  1868^  Letzerich,  Oertel,  Nassiloff,  Classen, 
Eberth,  Hueter,  Tommasi,  Wood,  Formad  et,  en  France, 
Cornil  ont  constaté  la  présence  de  micrococcus  dans  les 
fausses  membranes,  dans  le  sang  et  dans  les  viscères  des 
malades  diphtéritiques,  mais  Senator  et  Schweninger  ont 
démontré  que  des  spores  analogues  existent  normalement 
dans  la  partie  supérieure  du  tube  digestif. 

Talamon  a  été  plus  loin  :  il  a  extrait  des  fausses  mem- 
branes une  bactérie  et  a  réussi,  en  inoculant  un  liquide  de 
culture  de  ce  microbe,  à  reproduire  des  fausses  membranes 
chez  les  animaux  (1).  L'inconstance  du  résultat  de  ces  ino- 
culations parait  mettre  en  doute  l'identité  de  leurs  produits 
avec  ceux  de  la  diphtérie  humaine,  mais  il  n'est  pas  moins 
vrai  que  la  découverte  de  Talamon  peut  être  considérée 

(1)  Progrèi  médical^  lU  février  et  25  juin  1881.  Voy.  aiwsi  Quinquaud, 
Fraiive  mêfiirale,  1882. 
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comme  un  grand  pas  en  avant.  Mais  l'important  travail, 
publié  en  1888  dans  les  Archives  du  laboratoire  de  M.  Pas- 
teur par  MM.  Roux  et  Yersin,  montre  que  le  microbe  de 
Talamon  doit  céder  le  pas  à  celui  de  Klebs  et  de  Lœffler. 

Klebs  a  signalé  en  1883  (au  congrès  de  Wiesbaden)  Texis- 
tence  d'un  bacille  spécial  à  la  diphtérie  et  en  a  décrit  la  dis- 
position dans  les  fausses  membranes.  Lœffler  a  pu,  dans  le 
plus  grand  nombre  de  25  cas,  trouver  le  bacille  de  Klebs,  a 
réussi  à  en  faire  des  cultures  pures  et  à  reproduire  avec  ces 
cultures  pures  la  fausse  membrane  diphtéritique,  sur  des 
pigeons,  des  poules,  des  lapins,  ou  des  cobayes,  mais  il  est 
resté  lui-même  indécis  dans  ses  conclusions  en  constatant 
qu^il  n'avait  pas  trouvé  le  bacille  dans  des  cas  typiques  de 
diphtérie,  et  n'avait  pas  surtout  observé  de  paralysies  chez 
les  animaux  survivant  à  l'expérience.  M.  G.  Hoffmann,  qui 
a  repris  la  question  en  1888,  a  partagé  les  mêmes  doutes. 

Il  appartenait  à  MM.  Roux  et  Yersin  de  dissiper  ces  doutes. 
Ils  ont  en  effet  trouvé  le  bacille  de  Klebs  et  de  Lœffler  dans 
tons  les  cas  de  diphtérie  observés  par  eux,  au  nombres  de  15  ; 
ils  ont  non  seulement,  avec  des  cultures  pures  de  ce  bacille, 
reproduit  des  fausses  membranes  chez  les  animaux  en  expé- 
rience, mais,  fait  d'une  importance  énorme,  ils  ont  réussi  à 
leur  donner  des  paralysies  analogues  aux  paralysies  diph^ 
téritiques  de  Vhomme.  Enfin  ils  ont  démontré  que  le  liqui- 
de filtré  des  cultures  et  dépouillé  de  ses  microbes  contient  un 
poison  gui,  en  injections  plus  ou  moins  fortes,  tue  les  ani- 
maux ou  leur  donne  des  paralysies. 

Pour  la  description  du  microbe  de  Klebs  et  de  Lœffler, 
de  sa  préparation  et  de  sh  culture,  je  n'ai  rien  de  mieux  à 
faire,  sous  ce  rapport,  que  de  vous  renvoyer  à  l'excellent 
travail  de  MM.  Roux  et  Yersin  :  ma  tâche  consiste  à  mon- 
trer que  les  faits  mis  en  lumière  par  ce  travail  ne  sont  pas 
contraires  à  ceux  de  notre  expérience,  qu'ils  en  sont  au  con- 
traire la  confirmation  et  Texpliration. 

Un  premier  point  de  ressemblance  entre  les  données  de  la 
science  et  celles  de  l'observation  clinique  est  le  suivant  :  on 
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sait  que  la  diphtérie  n'est  pas  inoculable  par  le  contact 
d'un  produit  diphtéritique  avec  une  muqueuse  intacte.  La 
fréquence  de  la  diphtérie  après  les  angines  a  frigore,  la  rou- 
geole, la  scarlatine,  qui  ont  ordinairement  pour  conséquence 
une  altération  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  et 
l'immunité  relative  du  médecin  appelé  auprès  de  ces  mala- 
des nous  a  dès  longtemps  révélé  le  même  fait.  Ainsi  il  ne 
suffit  pas  de  badigeonner  la  muqueuse  intacte  d'un  ani- 
mal avec  la  culture  pure  du  bacille  de  Klebs  pour  produire 
des  fausses  membranes  diphtéri tiques.  Il  est  nécessaire  de 
léser  cette  muqueuse  ;  comme  Ta  fait  Lœffler,  en  Texcoriant 
avec  un  fil  de  platine  chargé  de  culture,  soit  au  pharynx, 
soit  à  la  conjonctive  ou  même  à  la  vnlve  chez  les  cobayes. 
Quand  la  porte  d'entrée  est  plus  large,  l'invasion  est  plus 
rapide  et  les  résultats  sont  plus  pernicieux.  MM.  Roux 
et  Yersin  ont  constaté  que  l'issue  fatale  est  de  règle  chez 
les  animaux  inoculés  après  trachéotomie.  Il  est  donc  bien 
établi,  pour  la  science  comme  pour  la  clinique,  qu'une  mu- 
queuse intacte  oppose  un  rempart  momentanément  sûr, 
quoique  peu  solide,  à  l'entrée  du  contage  diphtéritique.  Il 
suffit  par  exemple  de  l'angine  la  plus  légère,  la  plus  bénigne 
causée  par  le  froid  pour  érailler  légèrement  la  muqueuse  du 
gosier  et  permettre  l'inoculation  de  la  bactérie  diphtéri- 
tique. 

Voilà  donc  la  diphtérie  de  l'homme  inoculée  aux  animaux, 
ou,  pour  ne  pas  devancer  la  preuve  expérimentale,  une 
maladie  des  animaux  succédant  sûrement  dans  tous  les  cas 
à  l'inoculation  de  la  diphtérie  de  l'homme.  Ces  deux  mala- 
dies sont-elles  identiques  ?  Cela  ne  paraît  pas  douteux,  car 
si  Ton  fait  des  cultures  successives  avec  le  liquide  qui  a 
servi  à  la  première  inoculation,  on  obtient  avec  ces  nou- 
veaux liquides  de  culture  par  inoculation  sur  d'autres  ani- 
maux des  fausses  membranes  caractéristiques  par  la  pré- 
sence du  même  élément.  Cet  élément  n'est  pas  le  seul  qui  se 
rencontre  dans  la  fausse  membrane  ni  même  le  seul  qui 
puisse  la  reproduire.  Le   bacille  trouvé  par  Talamon  en 
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1881  a  provoqué  chez  les  animaux  en  expérience  des  fausses 
membranes  diphtéroïdes  mais  il  n'a  pas  amené  de  paralysies. 
Le  bacille  de  Klebs  n*en  avait  pas  produit  non  plus  dans  les 
expériences  de  ce  savant  médecin,  pas  plus  entre  ses  mains 
qu'entre  celles  de  Lœffler  et  de  Hoffmann,  et  l'identité  de  la 
diphtérie  expérimentale  chez  les  animaux  avec  la  diphtérie 
derhomme  était  restée  en  partie  à  démontrer  faute  de  cette 
preuve.  MM.  Roux  et  Yersin  l'ont  fournie  par  le  succès 
constant  de  leurs  inoculations  et  aussi  en  démontrant  Texis- 
tence  d'un  poison  particulier  développé  dans  les  liquides  de 
culture  et  susceptible  de  produire  des  paralysies.  En  effet  la 
diphtérie  de  Thomme  n'est  pas  seulement  une  maladie  carac- 
térisée par  la  production  de  fausses  membranes,  c'est  aussi  un 
empoisonnement  dont  les  paralysies,  si  elles  n'en  sont  pas  Tu- 
nique symptôme,  et  le  plus  grave,  sont  la  marque  irréfutable. 

11  faut  donc  que  les  plus  récalcitrants  se  décident  main- 
tenant à  rendre  les  armes.  Le  microbe  spécifique  de  la 
diphtérie  a  dès  maintenant  sa  place  dans  la  médecine  pra- 
tique. Il  ne  sera  pas  plus  possible  d'en  méconnaître  l'impor- 
tance qu'il  ne  Ta  été  pour  les  élèves  de  Broussais  de  nier  la 
valeur  des  lésions  de  la  plaque  de  Peyer  dans  la  dothi- 
énentérie.  Après  cette  découverte  on  peut  dire  que  vir- 
tuellement l'école  physiologique  a  cessé  de  vivre. 

L'historique  proprement  dit  n'occupe  pas  habituellement 
beaucoup  de  place  dans  mes  conférences  et  ce  n'est  pas  ici 
le  lieu  de  déduire  l'évolution  des  idées  médicales  par  rap- 
port à  la  diphtérie  depuis  Bretonneau  jusqu'à  nos  jours, 
mais  il  importe  de  rappeler  les  principales  catégories  dans 
lesquelles  on  a  traditionnellement  classé  les  faits  patholo- 
giques de  cet  ordre  en  mentionnant  les  interprétations  que 
mon  expérience  m'a  suggérées  par  rapport  à  ces  faits.  Il 
fait  partie  de  notre  sujet  de  vous  montrer  que  ces  inter- 
prétations concordent  avec  les  conclusions  du  travail  de 
MM.  Roux  et  Yersin. 

D'après  Trousseau  on  a  constamment  distribué  les  cas  de 
diphtérie  en  trois  classes  d'une  gravité  croissante. 
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1°  La  diphtérie  locale;  2*>  la  diphtérie  infectieuse;  3°  la 
diphtérie  toxique  et  même  hypei^toxique, 

La  diphtérie  locale  serait  caractérisée  par  l'existence  de 
fausses  membranes  n'ayant  qu'une  faible  tendance  à  se  pro- 
pager, d'une  spécificité  douteuse  et  d'une  toxicité  nulle. 

Sous  forme  d  angine  elle  constituerait  ce  qu'on  appelait 
autrefois  Vangine  couenneuse  commune^  en  réservant  le  nom 
d'angine  couenneuse  grave  pour  celle  qui  se  montre  dans 
la  diphtérie  infectieuse. 

Mon  expérience,  messieurs,  achetée  au  commencement  par 
plus  d'une  pénible  surprise,  me  force  de  vous  dire  que  toutes 
les  angines  couenneuses  sont  de  la  diphtérie  et  que,  locale  au 
commencement,  cette  dernière  peut  se  généraliser  pour  de- 
venir  infectieuse  et  même  toxique.  J'irai  plus  loin,  je  dirai  que 
toute  angine  catarrhale,  herpétique,  pultacée  peut  en  fin 
de  compte  se  terminer  par  des  catastrophes  de  ce  genre,  et 
que  la  réserve  la  plus  grande  doit  être  la  loi  de  votre  pro- 
nostic lorsque  vous  avez  à  vous  prononcer  sur  Tavenir  des 
productions  formées  au  fond  du  gosier  d'un  enfant  qu'on 
vous  prie  d'examiner  parce  qu'il  a  mal  à  la  gorge. 

J'ai  déjà  raconté  plusieurs  fois  l'histoire  de  cet  enfant 
que  j'ai  vu  deux  jours  de  suite,  un  dimanche  et  un  lundi, 
dans  le  quartier  de  TArc-de-Triomphe.  Il  était  levé  et  se 
plaignait  à  peine  de  la  gorge.  On  voyait  sur  son  voile  du 
palais  six  points  blancs  de  la  grosseur  d'une  tôte  d'épingle. 
Rien  sur  les  amygdales,  rien  sur  la  luette.  Le  mardi  rien  de 
nouveau,  je  constate  que  le  badigeonnage  de  la  gorge  est  mal 
fait  par  une  étrangère  qui  est  chargée  de  l'enfant.  J'arrive 
un  peu  plus  tard  le  mercredi  et  trouve  enfin  la  mère  qui,  cette 
fois,  est  inquiète  et  nerveuse  parce  que  le  fond  de  U  gorge  du 
petit  malade  est  couvert  de  couennes.  11  est  enfin  mis  au 
lit.  Le  samedi  la  trachéotomie  était  jugée  nécessaire  et  pra- 
tiquée. Le  dimanche,  l'enfant  était  mort. 

J'ai  soigné  au  boulevard  St-Germain  une  petite  fille  dont 
rétat  de  la  gorge  présentait  toutes  les  apparences  d'une 
affection  locale  et  dont  l'état  général  était  au  début  satis- 
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faisant.  Évitant,  suivant  les  règles  de  la  prudence  que  je  vous 
conseille,  de  me  prononcer,  j  avais,  sans  effrayer  la  famille, 
prescrit  un  badigeonnage  avec  une  solution  contenant  de 
Tacide  salicylique,  et  ce  badigeonnage,  prescrit  pour  toutes 
les  heures,  avait  été  négligé  sous  le  prétexte,  si  plausible  en 
apparence,  de  laisser  dormir  l'enfant.  Le  quatrième  jour  un 
engorgement  des  ganglions  du  cou  se  manifesta  et  ce  signe 
indéniable  d'infection  locale  se  compliqua  de  signes  d'infec- 
tion générale.  Il  y  eut  même  un  bubon  de  Taine  et  pourtant, 
l'enfant,  moyennant  une  reprise  du  traitement  local  guérit 
après  diverses  péripéties. 

Y  avait-il  dans  les  cas  que  nous  venons  de  citer  une 
diphtérie  purement  locale  ?  Y  a-t-il  des  cas  qui  puissent  être 
réputés  absolument  bénins?  Les  faits  s'opposent  à  cette 
interprétation  et  les  expériences  de  MM.  Roux  et  Yersin  con- 
firment ce  doute  puisque  les  fausses  membranes  diphtériti- 
ques,  quelle  que  soit  leur  provenance,  leur  ont  également 
fourni  un  microbe  identique  lequel,  amené  par  des  cultures 
successives  à  l'état  de  culture  pure,  a  constamment  produit  la 
diphtérie  vraie,  et  puisque  le  liquide  de  ces  cultures  séparé 
par  le  filtre  de  porcelaine  de  ses  micro-organismes  a  toujours 
amené  des  accidents  témoignant  d'une  affection  générale 
aboutissant  toujours  à  la  mort,  quand  l'injection  était  faite  à 
doses  fortes  et  dans  des  conditions  favorables. 

Du  moment  que  des  fausses  membranes  se  rencontrent 
chez  un  malade  et  que  la  présence  du  bacille  de  Klebs  est 
constatée,  il  n'y  a  pas  de  doute  qu'il  y  a  diphtérie  et  le  pro- 
nostic reste  soumis  à  toutes  les  réticences  graves  que  l'inva- 
sion, même  atténuée  dans  ses  premières  manifestations  d  une 
telle  maladie,  doit  suggérer  et  le  traitement  doit  s'inspirer  des 
indications  qui  en  résultent.  Ces  indications  ne  peuvent  qu'être 
éclaircies  par  la  connaissance  sommaire  de  la  texture  des 
dusses  membranes  et  du  siège  exact  de  l'élément  morbigène. 

La  coupe  de  la  fausse  membrane,  d'après  MM.  Klebs  et 
Lœffler  et  d'après  le  remarquable  ouvrage  de  M.  Oertel  sur 
l'anatomie  pathologique  de  la  diphtérie,  présente  à  ses  parties 
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superficielles  une  couche  de  petits  bacilles  de  Klebs,  pres- 
que à  Tétat  de  pureté  dans  les  cas  à  marche  rapide,  mélangés 
aux  gonococcus  et  à  un  grand  nombre  d'éléments  figurés 
divers,  dans  les  cas  moins  accentués.  Cette  couche  est 
séparée  de  la  muqueuse  dépouillée  de  son  épithélium  par 
une  couche  de  fibrine  granuleuse  et  par  un  réseau  fibrineux 
adhérent  à  cette  même  muqueuse  dont  les  vaisseaux  très 
congestionnés  ont  laissé  échapper  des  globules  rouges  dans 
les  sillons  de  la  couche  fibrineuse  propre  qui  s'y  appliquait. 
Cette  constatation  que  rien  n'empêchera  à  l'avenir  de  faire 
à  part,  dans  les  cas  douteux  fournira  évidemment  la  conduite 
à  tenir.  Puisque  la  présence,  surtout  en  notable  quantité  et  à 
Tétat  pur,  du  bacille  de  Klebs,  doit  faire  craindre  les  acci- 
dents diphtéritiques  les  plus  graves,  dans  des  cas  qui  offrent 
toute  Tapparence  d'une  diphtérie  locale  des  plus  bénignes, 
il  faut  détacher  les  fausses  membranes,  par  des  badigeonna- 
ges,  opérés  avec  une  certaine  force  et  une  persévérance 
imperturbable,  pendant  longtemps.  Je  dis  avec  une  certaine 
force  et  je  m'explique.  MM.  Roux  et  Yersin  nous  ont  montré  • 
qu'un  simple  badi<yeonnage  de  la  muqueuse  avec  un  liquide  de 
culture  ne  suffit  pas  pour  produire  des  plaques  de  diphtérie 
chez  les  animaux.  Il  faut  que  cette  muqueuse  soit  excoriée. 
On  pourra  donc  sans  craindre  de  provoquer  une  nouvelle  ino- 
culation ou  rinfection  autrement  grave  de  tout  T organisme, 
dépouiller  la  muqueuse  des  fausses  membranes .  Cette  mu- 
queuse peut  les  laisser  se  détacher  sans  s'excorier,  comme 
les  globules  de  sang  décrits  plus  haut  tendraient  à  tort  à  le 
faire  craindre,  mais  il  faudra  se  garder  de  la  racler  sous 
peine  d'ouvrir  une  nouvelle  porte  à  l'invasion.  J'aurai  à 
revenir  sur  cette  précaution  importante,  dans  une  autre 
conférence,  à  propos  du  traitement. 

La  diphtérie  locale,  chez  l'homme  et  chez  l'animal,  est  donc 
au  fond  la  même  maladie  que  la  diphtérie  infectieuse,  toxique 
hypertoxique  dont  les  faits  du  laboratoire  vont  aussi  nous 
expliquer  l'évolution. 

Je  vous  ai  rapporté  tout  à  l'heure  un  cas  de  diphtérie,  béni- 
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gne  an  début,  qui  a  fourni  subitement  des  symptômes  tëmoi- 
fijnant  d  une  infection  générale  très  grave  et  qui  se  sont  ter- 
minés par  la  guérison.  Les  ganglions  du  cou  se  prennent,  la 
région  devient  phlegmoneuse,  les  adénites  peuvent  se  mul- 
tiplier, atteindre  des  régions  éloignées.  L'état  général  péri- 
clite et  le  malade  meurt  dans  un  état  qui  ne  semble  plus  être 
uniquement  sous  la  dépendance  d'accidents  produits  par 
l'extension  des  fausses  membranes,  quoique  cette  extension 
se  montre  quelquefois,  dans  Tespèce,  plus  grande  que  dans  les 
casrépatés  bénins.  Même  dans  ces  cas  une  issue  fatale  n'est 
pas  inévitable. 

MM.  Roux  et  Yersîn  rapportent  des  faits  très  analogues. 
Ils  onl  vu  Tadéhite,  au  moins  œdémateuse,  se  produire 
dans  le  ganglion  le  plus  voisin  du  point  dlnjection  et  le 
tissu  cellulaire  s'indurer  autour  de  ce  point.  Cette  simi- 
litude ne  doit  pas  nous  étonner  maintenant  puisqu'il  s'agit 
de  modalités  découlant  d'une  source  une  et  identique  à  elle- 
même  sous  l'influence  de  circonstances  accidentelles  diffé- 
rentes. Nous  nous  inspirerons  de  cette  pensée  pour  combat- 
tre la  diphtérie  toxique.  Nous  nous  attacherons  h  enrayer  le 
développement  des  fausses  membranes,  à  détacher  celles  qui 
existent,  tout  en  soutenant  Tétat  général. 

La  diphtérie  toxique  et  Vliypertoxiquene  sont,  dans  cer- 
tains cas,  que  des  formes  aggravées,  que  la  marche  fou- 
droyante du  processus  déjà  si  redoutable  que  nous  venons  de 
décrire.  Chez  Thomme  on  constate,  en  général,  une  extension 
beaucoup  plus  considérable  des  fausses  membranes  avec  un 
œdème  énorme  des  régions  voisines. 

Le  cou  empâté  semble  ne  plus  faire  qu'un  avec  la  face, 
comme  on  le  voit  sur  quelques  bustes  des  Romains  de  la 
décadence,  et  mon  ami  de  Saint-Germain  Ta  marqué  d'an 
trait  indélébile  en  le  qualifiant  de  cou  proconsulaire.  Une 
asthénie  générale  se  manifeste  accompagnée  de  lipothimies, 
de  refroidissement  des  extrémités  et  le  malade  succombe 
fatalement,  quelquefois  dans  les  24  heures. 

Cequ*il  y  a  de   plus  surprenant  pour  des  observateurs 
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moins  avertis  que  nous  ne  le  sommes,  c*est  que  ces  cas 
foudroyants  s*établissent  quelquefois  en  plein  cours  d'une 
diphtérie  locale^  en  apparence  des  plus  légères  :  J'ai  vu  ainsi, 
il  n'y  a  pas  beaucoup  de  temps,  sombrer  presque  à  Timpro- 
viste  une  jeune  femme  de  Villers-Coterets  qui  avait  contracté 
à  la  chasse  une  angine  réputée  d'abord  très  bénigne.  C'était 
un  samedi.  Le  médecin  constata  sur  les  amygdales  l'exis- 
tence de  quelques  points  blancs  et  fut  parfaitement  rassu- 
rant. On  ne  crut  point  nécessaire  de  le  faire  revenir  le  di- 
manche, quoique  la  malade  se  sentît  un  peu  fatiguée.  Le 
lundi  matin  le  médecin  trouva  le  fond  de  la  gorge  tapissé  de 
fausses  membranes  qui  s'étaient  développées  pendant  la  nuit. 
Bientôt  les  ganglions  se  prirent,  la  face  devint  œdémateuse, 
le  cou  énorme,  l'oppression  fit  des  progrès  rapides,  bien  que, 
notez  ce  détail,  le  larynx  ne  fût  pas  envahi,  ce  qui  ne  lais- 
sait aucune  chance  de  succès  à  la  trachéotomie.  La  malade 
succomba  dans  la  nuit  du  lundi  au  mardi. 

IjOS  expériences  de  MM.  Roux  et  Yersin,  après  nous  avoir 
mis  à  même  de  comprendre  comment  une  issue  aussi  terrible 
peut  survenir  au  cours  d'une  affection  d'apparence  bénigne, 
nous  mettent  peut-être  aussi  à  même  d'aborder  une  sorte  d'ex- 
plication du  processus  particulier  par  lequel  la  mort  se  pro- 
duit dans  les  formes  toxiques  et  hypertoxiques. 

Ils  ont  [vu  la  mort  survenir  en  48  heures  chez  des  lapins 
et  surtout  des  cobayes,  après  injection  de  35  ce.  d'un  liquide 
de  culture  duquel  les  bacilles  avaient  été  séparés  par  un  fil- 
trage consciencieux. 

Il  résulte  des  expériences  citées  plus  haut  que  le  bacille 
de  Klebs  élabore  dans  les  liquides  de  culture  un  poison 
très  violent.  Est-ce  ce  poison,  produit  subitement  en 
quantité  considérable,  qui  amène  dans  les  cas  de  diphtérie 
toxique  et  hyper  toxique  une  sidéra  tion  instantanée  chez  le 
malade  et  une  mort  prompte  ?  On  ne  peut  encore  sur  ce  point 
que  former  des  conjectures.  Toujours  est-il  que  les  animaux, 
soumis  aux  injections  de  liquides  séparés  par  le  filtre  de  leurs 
microbes,  rappellent  par  leur  attitude  prostrée  et  la  para- 
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lysie  de  leurs  muscles  respiratoires  le  triste  tableau  de  la 
mort  des  malades  frappés  de  diphtéries  toxique  et  hyperto- 
xique.  II  est  hors  de  doute  aussi  que  l'action  de  ces  liquides, 
quoiqu'elle  ait  aussi  le  microbe  des  plaques  diphtéritiques, 
pour  origine,  s'en  distingue^  puisque  Tautopsie  des  ani- 
maux intoxiqués  parle  poison  diphtéritique  liquide  ne  permet 
de  retrouver  le  bacille  de  Klebs  ni  dans  le  sang  ni  dans  les 
organes. 

Les  données  de  la  science  et  celles  de  la  clinique,  con^ 
trôlées  l'une  par  l'autre^  confirment  donc  la  définition  de  la 
diphtérie  que  nous  avons  annoncée  en  commençant  :  c'est 
une  maladie  caractérisée  par  des  fausses  membranes  conte- 
naint  le  bacille  de  KlebB^  et  tous  les  symptômes  de  la  diph- 
térie ont  le  bacille  pour  point  de  départ. 

J'aurai  prochainement  à  déduire  les  conséquences  théra- 
peutiques de  cette  origine  ;  maintenant  je  veux  attirer  votre 
attention  sur  certains  points  d'hygiène  spéciale  qui  se 
rattachent,  s'il  est  possible,  plus  étroitement  encore  que 
la  thérapeutique  à  la  question  de  la  nature  de  la  diphtérie. 

MM.  Roux  et  Yersin  ont  constaté  que  les  cultures  du 
microbe  de  Klebs  conservent  leurs  propriétés  pathogéni- 
ques  pendant  plus  de  cinq  mois  dans  des  tubes  fermés  à  la 
lampe  et  que,  quand  ces  dernières  semblent  atténuées,  elles 
peuvent  revivre  avec  une  intensité  nouvelle  sous  l'influence 
de  nouvelles  cultures. 

D'autre  part,  la  virulence  du  poison  soluble  conservé  dans 
(les  tubes  clos  est  plus  considérable  dans  les  cultures  ancien- 
nes. Elle  parait  diminuer  au  contraire  au  contact  de  l'air  et  de 
la  lumière. 

La  possibilité  de  reproduire  après  un  temps  éloigné  des 
fausses  membranes  et  tout  le  cortège  symptomatique  de  la 
diphtérie  avec  une  culture  rajeunie  du  microbe  est  entière- 
ment conforme  aux  faits  de  contagion  évidente  après  un 
long  temps  dans  un  milieu  où  des  cas  antérieurs  de  diphtérie 
se  sont  produits. 

«I*ai  donné  des  soins  à  plusieurs  membres  d'une  famille  à 
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la  diphtérie  parut  s'attacher  à  perpétuité  tant 
labita  le  même  appartement.  Cette  famille  émigrait  à 
agae  pendant  six  mois  de  l'année  et  s'y  trouvait  h 
aais  elle  ne  pouvait  réintégrer  àon  domicile  à  Paris 
ver  UQ  nouveau  tribut-  Sur  mon  conseil,  elle  s'est 

k  quitter  cet  appartement  néfaste  et  a  obtenu  à  ce 
libération.  Nous  savons  maintenant  l'explication  de 
s  et  nous  comprenons  comment  le  microbe  inféodé 

milieu  incriminé,  quoique  atténué  en  virulence  par 
ition  solitaire  de  son  domaine,  pouvait  s'implanter  de 
I  sur  la  muqueuse  du    gosier  d'un  membre  de  la 

à  son  retour,  à  la  faveur  d'une  érosion  produite  par 

angine  hivernale  et  repulluler  avec  une  virulence 

>liez  donc  pas,  Messieurs,  qu'à  part  la  barrière  un  peu 
opposée  par  une  muqueuse  intacte,  il  n'y  a  pas  de 
B  pour  l'entourage,  même  après  un  long  temps,  contre 
on  du  microbe,  et  traduisez  cette  conviction  par  des 
)tionB,  par  des  ordres  sévères  qui,  s'ils  ne  sont  pas 
aettront  au  moins  votre  conscience  en  repos, 
atin  même,  je  me  suis  trouvé  dans  une  famille  en 
:e  d'un  cas  douteux.  Comme  il  y  a  quatre  enfants 
tte  famille,  j'ai  prescrit  l'isolement.  N'ai-je  pas  vu, 
t  autre  milieu  familial.deux  enfants  atteints, l'und'un 
lortel  l'autre  d'une  trachéo-broachite  toxique,  alors 
D  diagnostic  était  resté  incertain  par  rapport  à  un 
ae,  le  premier  atteint,  et  qui  guérit  ? 
e  semble  impossible  de  terminer  sans  exprimer, 
'avec  réserve,  une  pensée  qui  touche  de  trop  près  à 
hylaxie  de  la  diphtérie  pour  ne  pas  être  mentionnée- 
quelque  résultat  des  expériences  de  MM.  Roux  et 
sur  lequel  on  puisse  fonder  l'espoir  de  voir  naître  un 
de  préservation  absolue  ?  Après  avoir  relaté  les  cir- 
ices  diverses  dans  lesquelles  la  nocivité  du  poiso» 
itique  paraît  s'atténuer,  MM.  Roux  et  Yersin  se 
lent  s'il  est  possible  d'accoutumer  les  animaux  à  ce 
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poison  et  de  produire  chez  eux  Timmunité  contre  la  diphté- 
rie. Ils  annoncent  un  prochain  mémoire  dans  lequel  sera 
traitée  cette  importante  question. 

Nous  n'espérons  pas  qu'elle  puisse  être  résolue  par  une 
première  étude  si  consciencieuse  et  si  étendue  qu'on  la  sup- 
pose, mais  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  do  suivre  avec 
sympathie  sincère  qu'elles  méritent  des  recherches  d'une 
aussi  haute  portée.  Il  y  a  une  chose  dont  nous  sommes  cer- 
tain par  avance  c'est  quelles  seront  dignes  de  l'illustre  savant 
sous  le  patronage  duquel  elles  sont  conduites  et  que  la  pro- 
bité scientifique  bien  connue  de  leurs  auteurs  nous  mettra 
d'elle-même  en  garde  contre  les  conséquences  hâtives  qu'on 
en  pourrait  tirer. 

MM.  Roux  et  Yersin  ont  rapporté  dans  le  mémoire  auquel 
nous  avons  si  souvent  fait  allusion  onze  observations 
recueillies  à  l'hôpital  des  Enfants -Malades  au  pavillon  de 
la  diphtérie^  et  rendent  hommage  à  l'accueil  libéral  que  les 
chefs  de  cet  hôpital  font  aux  travailleurs.  S'ils  ont  pensé 
avoir  par  ce  fait  contracté  une  dette,  je  crois  pouvoir  dire 
sans  crainte  d'être  démenti  par  personne  qu'ils  Tout  ample- 
ment payée. 


ME  SUK  UN  CAS  D'ABCÈS  MULTIPLES  D'ORIGINE  INCONNUE 

CHEZ    UN   NOUVEAU-NÉ 
Par  M.  J.  Vllcoq,  Interne  des  hôpitaux. 


La  fréquence  des  abcès  multiples,  la  facilité  avec  laquelle 
ils  se  montrent  chez  les  nouveau-nés  ont  de  tout  temps 
attiré  l'attention  des  observateurs.  Dans  un  récent  article 
publié  dans  les  Annales  de  Gynécologie  (février  1888;,  le 
D'  RouUand,  de  Niort,  en  rapporte  quelques  cas.  S'il  est 
de  ces  abcès  dont  la  cause  est  facile  à  trouver  (syphilis,  scro- 
fttle,  puerpuéralité,  érysipèle,  etc.),  il  en  est  d'autres  pour 
lesquels  on  se  perd  en  conjectures.  C'est  un  de  ces  faits 
que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  le  service  de 
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e  excelleot  maître,  M.  le  D''  Maygrier,  et  qu'il  nous  a 
i  intéressant  de  rapporter.  Voici  l'observation  : 

Dommée  C...,  âgée  de  32  aiis,  cuisinière,  entre  le  14  avril  1883,  i 
ita)  de  la  Pilié,  service  d'accouchement,  lit  a- 19, 
tte  femme  ne  présenlant  aucun  anlécédent  pathologique  et  d'une 
e  santé  habituelle,  primipare,  est  actuellement  à  terme.  Elle  arrive 
avail  dans  le  service.  Présealation  du  sommet  eu  O.I.G.A.  Le  tra- 
traînant  eu  longueiii'  et  l'enfant  expulsant  son  méconium,  l'accou- 
eut  est  terminé  par  une  application  de  forceps  au  détroit  inférieur, 
'ant,  du  sexe  masculin,  vient  en  état  de  mort  apparente.  InsutDatioD 
le  lube  de  Ribemout  pendant  huit  minutes, 
ids  de  l'enfant  ^  3,450  gr.  Longueur  =  0,43  ceulim.  Aucun  vire 
iDfomialion.  LëgËre  paralysie  faciale  d'origine  obstétricale. 

avril.  Vaccination  avec  la  lymphe  vaccinale. 

19.  C'est-à-dire  cinq  jours  après  sa  naissance,  l'enfant  remonte  a 
«ids  primitif.  Rien  de  particuliei'  i  signaler. 

20.  Nous  constatons  à  la  partie  antérieure  et  inrérieure  du  bras 
,  à  quelques  millimètres  au-dessus  du  pli  du  coude,  une  rougeur 
le  avec  chaleur  et  gonflement.  Celte  rougeur,  plus  accusée  au  centre 
!  élenduo  d'environ  4  cent,  de  langueur.  Le  soir,  le  gunllement  est 
accusé,  la  rougeur  augmente  encore. 

i21.  La  rougeur  remonte  jusqu'à  la  partie  supérieure  du  bras;  aspect 
;mon?ux  des  téguments.  Fluctuation.  Incision  d'une  vaste  collection 
lenle.  Le  pus  ({ui  s'écoule  est  très  épais  et  abondaut.  Pansement 
de  l'ouate  hydrophile  imbibée  d'une  solution  d'acide  borique  à  1/ûO. 
:  22.  Le  pansement  est  renouvelé.  Il  s'écoule  par  l'incision  une 
le  ({uantité  de  pus  et  l'abcès  qui  paraissait  supernciel  au  premier 
1  est  assez  profond.  La  peau  est  décollée  tout  autour  de  la  partie 
ieure  du  bras. 

1 23  au  28.  Le  pansement  est  fait  lous  les  jours  jusqu'au  28,  époque 
uelle  l'oriHce  de  l'abcès  se  ferme.  Il  n'existe  plus  qu'une  légère 
eur  et  un  peu  d'induration  au  niveau  de  la  cicatrice. 
!ux  pustules  de  vaccineà  chaque  bras. Hruption  vaccinale  généralisée. 
:  29.  Apparition  d'un  petit  abcès  sous'culané,  bien  limité,  du  volume 
B  noisette  au  niveau  de  l'olccrane  du  cùtc  droit.  Incbion  et  panst- 
:  antiseptique. 

enfant  a  été  conlié  aux  soins  d'une  nourrice  car  la  mère  se  trouve 
„.il]emeut  trop  faible  pour  le  nourrir. 
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L'état  général  est  satisfaisant  à  en  juger  par  le  poids  qui  est  aujour- 
d'hui de  3,577  gr. 

1<^^  mai.  L'éruption  vaccinale  a  disparu.  La  paralysie  faciale  n'existe 
plus.  Le  nouveau-né  continue  à  bien  teter  et  augmente  progressivement 
de  poids.  Les  deux  premiers  abcès  sont  complètement  guéris. 

Le  5.  La  sage-femme  de  service  nous  fait  remarquer  sur  le  bras  opposé, 
(bras  gauche),  à  la  partie  antérieure  et  inférieure  et  dans  un  point  à  peu 
près  symétrique  à  celui  du  premier  abcès,  une  rougeur  intense  avec  gonfle- 
ment, indice  de  Timminence  d'une  nouvelle  formation  de  pus.  En  même 
temps  s'est  montré  autour  du  mamelon  droit  un  petit  abcès  qui  est  immé- 
diatement incisé.  Le  soir,  la  rougeur  du  bras  s'est  accentuée.  Elle  gagne 
maintenant  la  face  postérieure  du  membre,  remonte  en  arrière  jusqu'à 
l'omoplate.  Les  téguments  ont  un  aspect  luisant,  phlegmoneux.  Le  len- 
demain une  incisioil  pratiquée  dans  la  partie  fluctuante  au-dessus  du  pli 
du  coude  donne  issue  à  une  énorme  quantité  de  pus. 

L'enfant  est  pansé  comme  précédemment.  De  plus,  il  est  mis  deux  fois 
par  jour  dans  un  grand  bain  additionné  alternativement  d'une  solution 
très  étendue  d'acide  phénique  et  de  sublimé. 

Le 7.  Nouvel  abcès,  peu  volumineux,  sur  le  bord  externe  de  la  l^ce 
dorsale  du  pied  gauche.  L'abcès  du  bras  gauche  qui  a  été  incisé  la  veille, 
fournit  encore  une  certaine  quantité  de  pus^  mais  la  rougeur  qui  s'éten- 
dait jusqu'à  l'omoplate  a  disparu. 

L'enfant  continue  à  bien  prendre  le  sein  -et  augmente  toujours.  Mais 
il  est  pâle.  Un  peu  de  diarrhée  verte. 

Le  8.  Abcès  volumineux  à  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  jambe 
droite  au-dessus  de  l'articulation  péronéo-tibiale  inférieure.  Incision. 

Le  10.  L'abcès  du  bras  est  guéri.  Celui  de  la  jambe  continue  à  suppurer 
QQ  peu.  Léger  décollement  de  la  peau  à  ce  niveau. 

Du  15  au  18.  Guérison  de  cet  abcès.  Poussée  de  nombreux  furoncles, 
dont  quelques-uns  assez  volumineux,  et  qui  siègent  principalement  sur 
les  membres  inférieurs.  L'enfant  est  toujours  pâle,  anémié,  mais  la 
diarrhée  verte  a  disparu.  Il  prend  bien  le  sein  et  augmente  toujours. 
Poids  =  3,700  gr. 

Le  19.  Œdème  delà  jambe  gauche.  Il  n'existe  cependant  de  rougeur, 
ni  de  fluctuation  en  aucun  point.  Cet  œdème  persiste  jusqu'au  22,  époque 
à  laquelle  il  diminue  progressivement.  Plusieurs  furoncles  s'ouvrent  spon- 
tanément. 

Le  23.  Petit  abcès  du  volume  d'une  noisette  à  la  région  antérieure  du 
poignet  gauche. 
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particulier  à  signaler.  Les  soîos  antisepliques 
t  conlinués  chaque  jour.  Le  28  le  petit  abc^ 
r  écoulement  de  pus  par  l'oririce  ancien. 
lU  coude  droîl.  Ouverlui-e  spontanée  par  l'un 

)s  de  la  langue  et  la  face  interne  de  la  commis- 
poussée  de  muguet.  Pas  de  diarrhée,  pas  de 
lire  borate  et  potion  de  Todd.  L'œdème  de  U 
lent  disparu.  Les  furoncles  sont  guéris, 
èe  par  un  gonflement  intense  du  genou  droit. 
s'élre  rapidement  montrée,  La  peau  de  l'arli- 
,e,  surtout  à  la  partie  antéro-inférieure  au-des- 
le  uc  peu  de  rougeur  et  uue  fluctuation  facile 
coDsidcrablemenI  augraeiilé  de  volume  et  a 
rondie  par  suite  de  gonllement  qui  en  a  fail 
saillies.  Une  incision  pratiquée  séance  tenante, 
quantité  de  pu.^.  Cet  abcès  est  beaucoup  plus 
euts. 

partie  postérieure  et  inférieure  du  bras  dans  le 
t  par  d'autres  abcès. 

du  geuou  a  cessé  :  guérison,  Quoique  l'enfant 
•  et  quoique  le  muguet  ait  disparu,  le  poids  a 
du  13,  nous  constatons  une  notable  diminution 

.,  rien  de, particulier  à  noter.  Les  abcès  sont 
noins  anémié.  Le  poids  4,075  le  !"■  juillet. 
:  de  douïe  jours  pendant  laquelle  aucune  col- 
i'était  formée,  l'état  général  de  l'enfant  devenu 
)érer  qn'il  était  complètement  guéri  de  celte 
!  matin  à  la  visite,  la  mère  nous  lit  remarquer 
respiration  cbez  son  nourrisson.  L'examen  de 
e  révélaient  rien  de  particulier.  Pas  de  flèvre, 
itre  attention  fut  attirée  par  un  soulèvement 
byroïdienne  qui  était  manifestement  augmentée 
pendant  pas  de  phénomènes  d'inflammation; 
itiou  normale.  Mais  le  lendemain,  le  gonflement 
ité,  l'enfant  respirait  plus  difficilement  et  le 
survenue,  ta  fluctuation  manifeste  dénotaient 
n  nouvel  abcès.  Des  phénomènes  de  dyspnée 
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plus  marqués  que  la  veille  s'étant  montrés,  l'abcès  fut  incisé  immédiate- 
ment. A  la  suite  de  Tincision,  la  dyspnée  se  calma  et  quatre  jours  après 
renfaol  était  guéri. 

Depuis  ce  temps,  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie.  L'enfant  est 
actuellement  un  gros  garçon  gai,  bien  portant  dont  la  mère  est  nourrice 
dans  le  service. 

Quelle  a  été  la  cause  de  ces  abcès  multiples  chez  notre 
petit  malade  ?  Nous  ne  pouvons  invoquer  aucun  antécédent 
pathologique.  Faut-il  incriminer  la  vaccination  ?  Nous  ne  le 
pensons  pas.  Les  complications  qui  se  montrent  à  la  suite  de 
la  vaccine  ne  revêtent  pas  ce  caractère.  Ce  sont  des  derma- 
toses telles  qu'eczéma,  impétigo,  ecthyma,  pemphigus,  pur- 
pura hémorrhagique  qui  tiennent  souvent  à  Tétat  maladif  du 
sujet  lui-même.  On  a  signalé,  des  accidents  érysipélateux  de 
nature  phlegmoneuse  (Larrey).  Mais  ces  accidents  se  sont 
déclarés  chez  des  gens  d'un  certain  âge,  des  soldats,  qui  se 
livraient  à  un  travail  immédiat  après  la  vaccine  et  qui 
vivaient  dans  un  milieu  ou  régnait  Térysipèle  (épidémie  de 
Toulouse  1858).  Nous  ne  pensons  pas  non  plus  devoir  accu- 
ser la  mauvaise  qualité  du  vaccin.  Le  soin  avec  lequel  les 
vaccinations  sont  pratiquées  dans  nos  hôpitaux  met  à  l'abri 
de  cette  objection.  Tout  au  plus  pourrait-on  faire  cette  hypo- 
thèse si  lenfant  avait  été  inoculé  avec  la  pulpe  vaccinale  gly- 
cérinée  qui,  malgré  les  avantages  qu'elle  présente,  a  parfois 
provoqué  des  poussées  d'abcès  analogues  à  celles  que  nous 
avons  observées  chez  l'enfant  en  question,  (Voir  les  observa- 
lions  deBrissaiud,  De  la  pulpe  vaccinale  glycérinée.  Thèse 
cleFouque,  1888).  Or,  liotre  nouveau-né  a  été  vacciné  avec  de 
la  lymphe  vaccinale  prise  sur  la  génisse.  Nous  croyons  donc 
qu'il  est  impossible  de  donner  une  explication  satisfaisante 
de  ce  fait  et  qu'il  doit  être  rangé  dans  la  classe  des  abcès 
d'origine  inconnue. 
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ÉGLAMPSIE   CHEZ  UN   ENFANT    AGE    DE    CINQ   SEMAINES. 

DURÉE  16  JOURS.  GUÉRISON. 

Par  M.  le  D>^  Ed.  Jannets,  de  Vincennes. 


L'enfant  M.,  du  sexe  masculin,  est  né  le  17  mai  1888. 
Aucun  accident  n'est  arrivé  au  moment  de  la  naissance  ;  il 
n'y  a  eu  aucune  intervention  chirurgicale.  Tout  s'est  donc 
accompli  naturellement  :  la  mère  d'ailleurs  n'est  pas  une 
primipare. 

Son  poids  le  jour  de  la  naissance  était  de  3  k.  800  ;  il  s'est 
abaissé  jusqu'au  20  mai  à  3  k.  460,  puis  à  partir  du  23  mai 
s'est  relevé  progressivement  pour  arriver  au  16  juin  à  4  k.  460 
ce  qui  pour  les  24  derniers  jours  donne  une  augmentation 
de  i  kil.,  soit  par  jour  41  gr. 

A  partir  du  16  juin,  à  cause  d'un  déménagement  de  Paris  à 
Montreuil-sous-Bois  ,les  parents  négligent  de  prendre  le  poids . 
Rien  ne  peut  donner  des  craintes  sur  la  santé  de  cet  enfant. 
Il  est  fort  et  vigoureux.  Ses  parents  sont  jeunes  et  de  bonne 
santé,  ne  présentant  aucune  tare  organique.  Il  est  nourri  au 
sein  par  sa  mère.  Une  sœur  âgée  de  7  ans  environ,  se  porte 
aussi  très  bien.  Il  y  a  à  noter  que  vers  l'âge  de  deux  mois 
elle  a  eu  deux  convulsions  de  courte  durée.  Les  grands 
parents  des  deux  côtés  sont  aussi  bien  portants  que  leurs 
enfants. 

!«<' jour,  21  juin.  L'enfant  M...  étant  âgé  de  ô  semaines,  est  pris  de 
crises  convulsives.  Elles  siègent  dans  les  membres  principalement.  Elles 
sont  légères,  peu  nombreuses,  5  à  6  environ.  Vers  le  soir  nous  voyons 
l'enfant  et  nous  pensons  à  un  embarras  intestinal.  Traitement  :  Laxatif. 
Sirop  d'éther.  Bain. 

2'>  jour,  22  juin.  Les  crises  depuis  le  matin  se  sont  accentuées  en  force 
et  se  sont  rapprochées.  Toutes  les  demi-heures  il  y  a  une  convulsion  por- 
tant sur  les  muscles  de  la  face  et  des  membres.  Il  n'y  a  pas  de  strabisme. 
Il  y  a  souvent  un  peu  d'écume  salivaire  à  la  fin  d'une  convulsion.  Tempe* 


*  V  r,o 


.11- 


:s  longues. 


••nlMnt,  hydrate  de 
,'(•  à  café  toutes  les 

•  n  lavement  si  l'enfant 


'i  ddiut  des  crises,  l'enfant 
:•>  nioiiiorits  de  calme  le  lais- 
j'Uis  fiéqueutcs  et  plus  abon- 
oiller  l'enfant  pour  le  forcer  à 
ont  peu  nombreuses,  verdàtres. 
'iniac  et  de  l'intestin  elle  plus 
•  '  •<  dises  convulsives. 
■  I.'  !)'•  Cadet  de  Gassicourt. 
'l'iui  grand  calme  qui  dure  depuis 
-iniis  reste  toujours  obscure. 

r;:ilK. 

•>  (jiie  vers  le  soir  l'enfant  est  pris  de 

il'nsité.  Plusieurs  fois  il  y  a  menace 

'  .1  élat  dure  de  6  h.  du  soir  à  2  h. 

-le  continue  jusqu'à  midi  (durée  10  h.). 
-r()i)es  sont  toujours  verdàtres. 
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é  noe  heure. 

t  supra  (depuis  avant-hier  soir  il  en  a  élé  pris 
r.  belladone  en  pommade  sous  les  aisselles  et 

Doent  :  les  cinq  premières  à  15  mio.  d'inlervatle 
;s  pendant  2  h.  pour  finir  comme  elles  ont  com- 
Tocation  comme  le  jour  précédent.  On  remarque 
fortes  et  moins  longues.  Temp.  37* ,5. 
3ains. 
a  eu  un  calme  de]2  heures  pendant  lequcU'eu- 

les  convutsioQS  reprennent  toujours  espacées  au 

pendant  2  h.,  et  à  partir  de  7  h.  du  matin  s'espa- 

terminer  ii  9  h.  du  matin. 

liée  sur  les  membres.  Il  n'y  a  pas  de  menace 

es  parents  est  moins  grande. 

.  pendant  lequel  le  sommeil  est  calnie.  Pouls  96, 

erdatres. 

le  chloral  et  onctions  belladonèes.  A  4  h.  du  soir 

ent  :  toujours  espacées  au  début,  elles  sont  conti- 

i9  h.  du  soir. Elles  se  portent  particulièrement  sur 

.  Il  n'y  a  pas  de  sufTocation.  Bonnes  1  été  es. 

de  sodium,  I  gr.  pour  60  (cuill.  à  caré  toutes  les 

es.  Chloral  seulement  en  lavement  au  moment 

leures. 

.es  convulsions  deviennent  plus  espacées  :  les 
Ile  d'une  heure,  puis  après  s'être  rapprochées  de 
ruptionde4h.  1/2  matin  à  7  h.  elles  se  distancent 


sodium  ut  supra,reau  de  chaux  au  moment  des 


37",5. 

/2  soir  à  minuit.  Elles  suivent  la  même  marche 


ins  mauvais.  Il  n'y  a  pas  de  SufTocation  et  les 
intiiiuilé  sont  nioiiiii  coup  sur  coup. 
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12e  jour»  2  juillet.  Le  calme  a  commeDcé  à  minuit.  Il  dure  7  h. 

L'enfant  a  teté  et  depuis  le  30  juin  soir  a  pris  0,80  centigr.de  bromure 
de  sodium. 

A  7  b.  du  matin  il  y  a  une  crise,  mais  les  convulsions  n*ont  plus  la  force 
des  premiers  jours. 

Les  muscles  au  visage  et  des  membres  s'agitent.  Vers  la  fin  de  plusieurs 
wnvulsions  il  y  a  de  l'écume  salivaire  à  la  bouche.  L'ensemble  est  tou- 
jours moins  terrible  qu'il  y  a  quelques  jours. 

Le  poids  de  l'enfant  était  le  16  juin,  4  kilog.  460,  il  est  aujourd'hui  de 
4  kilog.  140,  d'où  une  diminution  de  320  gr.  sur  15  jours,  dont  12  jours 
de  maladie. 

Mêmes  garde-robes  verdàtres. 

Trailement  :  bromures  de  sodium  et  de  potassium  àà  1  gr.  p.  60  (loulcs 
les  4  heures,  cuill.  à  café).  Bains  de  tilleul. 

Calme  de  9  heures. 

Crise  de  8  heures. 

13e  jour,  3  juillet.  Calme. 

Crise  de  9  heures.  L'agitation  diminue  beaucoup  d'intensité. 

Traitement  :  bromures  de  sodium  et  de  potassium  (toutes  les  2  heures). 
Eau  de  Vichy  (Célestins),  cuillerée  à  café  à  chaque  tetée. 

L'eau  de  Vichy  est  donnée  pour  modifier  les  garde-robes  qui  sont  tou- 
jours verdàtres. 

14"  jour,  4  juillet.  Le  matin  petites  crises  intermittentes  pendant  4  heu- 
res. Même  traitement. 

L'enfant  a  bon  aspect,  il  respire  régulièrement  ;  la  chaleur  de  la  peau 
est  bonne.  Il  y  a  sur  la  physionomie  quelques  rictus.  Malgré  la  perte  de 
poids  l'apparence  est  encore  bonne. 

Vers  le  soir  crises  comme  le  matin. 

15«  jour,  5  juillet.  Crise  de  9  heures,  avec  convulsions  espacées  excepté 
pendant  1  heure  1/2  où  elles  sont  continuelles.  Ù  n'y  a  pas  d'augmentation 
dans  la  force  des  convulsions. 

Calme  de  9  heures. 

Crise  vers  le  soir  pendant  une  heure. 

Selles  meilleures. 

Traitement  :  ut  supra.  Bromure  et  eau  de  Vichy.  Bains.  Lavements. 

Calme  toute  la  nuit. 

16*  jour,  6  juillet.  Crise  de  5  heures  (de  4  heures  du  matin  à  9  heures 
^^  matin),  toujours  suivant  ce  mode  :  espacées  puis  continues  et  à  la  fui 
espacées.  Tétées  et  garde-robes  meilleures. 
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aat  de  la  journée.  11  n'y  a  qu'une  coDvulsion  de  deux  mi- 
Amélioralion. 

illet.  L'améliora  Lion  se  maiolient.  Depuis  hier  soir  l'eu- 
petites  crises  de  très  courte  durée  (deux  miaules  à  peLoe), 
arde-robes  abondantes  el  jaunes.  Il  y  a  un  bon  repos. 
,  le  soir,  dû  36  beures. 

}esé  :  4  kilog.  230,  ce  qui  pour  les  cinq  jours  (du  2  au  6) 
aentation  de  90  gr.,  soit  environ  18  gr.  par  jour, 
ur.  8,  9,  10,  11  juillet.  Suite  de  l'amélioration;  il  n'y  a 
M  traitement  est  diminué  mais  non  suspendu, 
ulllel.  Le  poids  de  l'enrant  est  de  4,390  gr.,  le  7  juillet 
I  gr.,  d'où  augmentation  i60  gr.  pour  5  jours,  soit  32  gr. 
es  tétées,  garde-robes  jaunes,  ne  sont  pas  encore  homo- 
grumeaux  blanchâtres. 

r  un  léger  malaise  après  la  telée,  se  traduisant  par  de 
;  toujours  des  gaz  sur  l'estomac  et  l'intestin.  C'est  le  point 
reiller. 

oubles  nerveux  ils  n'existent  plus, 
suppression  des  médicaments,  continuer  la  magnésie  an- 
ncées  par  jour).  Pour  la  mère  nous  conseillons  :  Bromure 
ans  le  régime  beaucoup  d'aliments  rafraîchissants, 
lice.  —13,  14, 15juillet.  L'amélioration  va  son  train.  Les 
toujours  un  peu  difliciles  ;  les  garde- robes  sont  jaunes,  mais 
les,  comme  collantes. 

erveux  on  remarque  2  à  3  fois  par  jour  que  l'enfant  après 
t  reroué  ses  bras,  fait  mine  de  pousser,  devient  rouge  de 
-te  la  tête  latéralement  avec  2  à  3  petites  secousses  et  avec 
.é  opposé  donne  quelques  mouvements  de  latéralité.  Celte 
:  très  courte,  d'une  durée  de  3  à  4  secondes  et  ne  présente 
t. 

:  bromure  de  sodium,  0,15  centigr.,  magnésie, 
nouvements  nerveux  n'existent  pour  ainsi  dire  plus. 

!S  digestions  :  les  garde- 


toujours  un 

peu 

de  difTicultc  dans 

>e  foncé. 

ifant  4.510 

.  4,390. 

rs  120,  d'où  20 

gr 

par  jour; 

j  4,650. 
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Pour  cinq  jours,  140,  d'où  28  gr.  par  jour. 

Le  26.  Je  quitte  aujourd'hui  rénfant,  il  va  très  bien. 

Conclusion.  —  Y  a-t-il  quelque  déduction  à  tirer  de  cette 
observation.  Si  la  cause  de  cette  éclampsie  n'est  pas  évi- 
dente, doit-on  conclure  à  des  convulsions  essentielles!?  Je  ne 
le  pense  pas  et  je  serais  tout  disposé  à  en  trouver  la  cause 
dans  un  allaitement  surabondant  qui  aurait  surmené  le  dé- 
veloppement de  Tenfant  à  près  de  42  gr.  par  jour  et  comme 
conséquence  aurait  amené  des  troubles  fonctionnels  gastro- 
intestinaux qui  sympathiquement  auraient  retenti  sur  le 
système  nerveux. 

L'amélioration  de  Tétat  nerveux  ne  s'est  montrée  qu'avec 
le  retour  de  garde-robes  de  bon  aspect  et  les  flatulences 
antérieures  aux  convulsions  persistent  encore  aujourd'hui, 
symptôme  d'un  état  qui  aurait  tendance  à  continuer. 

La  digestion  de  l'enfant  est  le  seul  point  à  accuser.  C'est 
la  qu'il  faut  porter  toute  sa  surveillance. 

Quant  au  traitement  suivi,  il  ressort  que  de  tout  ce  qui  a 
été  donné  on  a  trouvé  de  véritables  avantages  dans  l'emploi 
des  bromures  de  sodium  et  de  potassium  pour  combattre 
l'état  nerveux  et  de  l'eau  de  Vichy  pour  améliorer  les  diges- 
tions. 


NOTE  m  m  m  d'hpote^ige  des  pelvi-trocuintériens  gauches 

CHEZ  UNE  JEUNE   FILLE   DE    14  ANS 

GUÉRIE  PAR    LA   FARADISATION,  LA   FLAGELLATION  ET  LA  MARCHE 

MÉTHODIQUE 

Par  le  D'  Ei.  Moiuiier,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Quelque  minimes  que  soient  en  apparence  les  muscles 
pelvi-trochantériens  (pyramidal,  obturateurs  interne  et 
externe,  jumeaux  supérieur  et  inférieur  et  carré  crural),  ils 
jouent  cependant  un  rôle  capital  dans  l'attitude  du  membre 
inférieur. 
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promenade;  cette  fois,  on  dot  la  porter,  tant  celle-ci  était  vive  ;  mais,  pas 
plus  qoe  la  première  fois,  le  repos  au  lit  ne  fut  nécessaire.  Depuis  lors, 
douleurs  passagères  derrière  le  grand  trochanter  gauche,  surtout  dans  la 
marche  et  au  moment  des  règles,  mais  si  légères  qu'elle  n'en  parla 
poiot;  elle  continua  à  marcher,  le  pied  en  dedans,  sans  qu'on  s'en  préoc- 
capâl  autrement,  jusqu'en  juin  1888,  époque  à  laquelle  on  la  conduisit  à 
la  consultation  de  notre  excellent  confrère  et  ami,  le  D"  Le  Bec,  chirur- 
gien de  l'hôpital  St-Joseph,  qui  nous  l'adressa  à  notre  dispensaire  de  la 
rue  St-Dominique. 

Voici  l'état  de  cette  jeune  fille,  à  la  date  du  6  juin  1888. 

De  taille  moyenne,  elle  a  bonne  mine,  quoiqu'un  peu  maigre. 

L'examen  des  régions  fessières,  pratiqué  dans  le  décubitus  ventral, 
dénote  une  légère  atrophie  de  la  fesse  gauche  qui  est  plus  flasque  et  un 
peu  abaissée  :  en  arrière  du  grand  trochanter,  dans  la  gouttière  pelvi- 
trochantérienne,  existe  une  dépression  peu  importante,  mais  indiscutable. 
La  pression,  en  ce  point,  détermine  une  douleur  modérée,  mais  sufQ- 
sante  pour  faire  contracter  les  traits  du  visage  ;  au  maximum  dans  cette 
région,  elle  se  fait  sentir,  bien  qu'atténuée,  dans  la  zone  des  moyen  et 
petit  fessiers,  et  jusque  sur  la  crête  iliaque.  Le  choc  sur  le  trochanter  et 
la  plante  des  pieds  la  réveille  au  foyer  principal,  mais  fort  légère.  Au 
reste,  pas  d'empâtement  ni  de  rougeur. 

Ajoutons  que  la  réaction  électrique  des  masses  musculaires  est  presque 
iosignifiante. 

Les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse  sont  un  peu  moins 
fermes  que  leurs  congénères,  quoique  ce  soit  à  peine  appréciable  :  il  en 
est  de  même  entre  la  circonférence  des  deux  membres  à  leur  racine.  Le 
genou  est  indolent. 

La  malade  étant  placée  en  décubitus  dorsal,  nous  voyons  les  deux 
jambes  se  mettre  en  position  sensiblement  symétrique  et  normale.  Les 
mouvements  passifs  de  flexion  de  la  hanche  gauche  sont  arrêtés  à  l'angle 
3igu  par  une  certaine  raideur,  accompagnée  de  douleur  rétro-trochanté- 
rienne.  L'adduction  n'est  également  pas  aussi  étendue  que  du  côté  opposé  ; 
n^is  tous  ces  symptômes  sont  à  peine  saisîssables.  La  rotation  externe, 
passive  ou  active  est  aisée  ;  elle  est  un  peu  moins  puissante  du  côté 
parésié;  en  tous  cas,  il  n'y  a  aucune  raideur  dans  ce  mouvement;  nous 
verrons  plus  loin  la  valeur  de  ce  signe  relativement  au  diagnostic. 

Tel  est  l'ensemble  symptomatique  observé  pendant  le  décubitus  : 
l'élude  de  la  marche  permettra  de  compléter  cette  esquisse. 

Quand  la  malade  se  lève,  les  deux  pieds  se  plactuit  en  parfaite  symc- 
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D6  le  montre  la  figure  1  ;  mais,  au  momeot  où  elle  porle  la 
jambe  gauche  en  avant,  celle^i  tourue  autour  de 

80D  axe.et  le  pied  se  pose  en  vanis  très  accentué, 
qjoique  direct,  c'est-à-dire  sans  se  coaipliquer 
d'équin  ou  de  talus. 
Ok  Par  l'examen  de  la  figure  ci-jointe,  on  se  rend 

^  facilement  compte   que  l'angle  d'ouverture  du 

'^  pied, au  lieu  d'avoir uoe  valeur  normale,  posiiii^p, 

de  +  22"  1/2,  a  pris  une  valeur  anormale,  néga- 
tive, de  —  34°.  Nous  reviendrons,  au  reste,  sur 
ce  point  dans  un  instant. 
g  A  vrai  dire,  la  démarche  n'est  pas  élégante, 

I  puisque  la  jeune  fille  déambule  comme  si  elle 
(^  ^  avait  un  pied  bot,  mais  elle  ne  boite  pas  au  sen^ 
Û      Z        propre  du  mol. 

I  Pour  apprécier  l'intensité  de  l'action  des  mus- 

I        des  rolatcurs  en  dedans, nous  saisissons  la  cuisse 
^        un  peu  au-dessus  des  condyles,  au  moment  où  la 
I        malade  commence  à  marcher,  pour  la  maintenir 
•       en  situation  normale   pendant  son  oscillation  : 
)         '£■        nous  y  arrivons  presque  complëtemenl  et  sans 
I        grand  etTort,  mais  en  déterminant  une  certaine  dou- 
.£■■     a        id""  rrlro-lrochantérienne. 
'y^'     I  Nous  établissons  le  traitement  suivant  :  chaque 

H  jour  Taradisalion,  pendant  20  minutes,  des  mus- 
cles de  la  goullière  pelvi-trochantérienne,  en 
3  appuyant  asse;(  fortement,  afin  de  faire  pasï^cr 
aussi  profondément  que  possible  le  courant  d'in- 
duclion  :  puis  percussions  énergiques,  avec  une 
serviette  trempée  dans  l'eau  froide,  sur  la  même 
région;  enfin,  demi-repos,  c'csl-â-dire  que  les 
i-tû'  jeux  et  les  promenades  sont  proscrits. 

"  Dés  te  11  juin,  la  démarche  parait  un  peu  amé- 

liorée, la  sensibilité  à  la   pression  est  moindre. 
^  Le  15,  la  jeune  fille  arrive  â  faire  8  à  10  pas 

Q  normaux,  mais  le  pied  gauche  se  place  alors  de 

nouveau  en  adduction  pour  reprendre  nne  bonne 
irës  quelques  instants.  La  douleur  ayant  presque  enUëremenI 
tus  ajoutons  an  liailemenl  preecdent  une  marche  d'une  durée 
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progressivement  croissante,  exécutée  sous  l'œil  d'une 
surveillante  qui  interpelle  la  malade  dès  qu'elle  pose 
les  pieds  en  situation  vicieuse.  C'est,  en  somme,  un 
exercice  de  recrue. 

Le  23  juin,  la  jeune  C...  a  marché  pendant  une 
demi-heure  d'une  façon  satisfaisante.  Ce  jour-là, 
nous  avons  pris,  une  seconde  fois,  les  empreintes 
représentées  dans  la  Og.  2.  Elles  permettent  de  voir 
le  résultat  obtenu.  L'angle  d'ouverture  a  maintenant, 
des  deux  côtés,  une  valeur  positive.  Il  est  même  un 
peu  plus  grand  à  gauche,  où  il  atteint lÔ^,  qu'adroite, 
où  il  n'a  que  H*).  Il  n'existe  plus  aucune  douleur 
dans  la  hanche. 

Le  traitement  est  continué  très  exactement  jusqu'à 
la  fin  de  juin  et,  à  cette  époque,  le  résultat  est  par- 
fait, en  ce  sens  que  le  pied  gauche  qui  au  23  juin, 
avait  encore  delà  tendance  au  varus,  se  place  toujours 
en  position  symétrique  par  rapport  à  son  congénère 
avec  un  angle  de  15o  environ  ;  ce  n'est  pas  Tangle 
de  22°  1/2  nécessaire  pour  avoir  une  démarche  élé- 
gante et  correcte,  mais  c'est,  en  somme,  suffisant  et 
nullement  disgracieux. 

Nous  avons,  depuis  lors,  suivi  cette  malade  :  à  la 
date  du  1er  novembre,  la  guérison  s'était  absolument 
maintenue. 

Au  cours  de  notre  observation,  nous 
avons  négligé,  volontairement,  d'établir  le 
diagnostic;  nous  devons  y  revenir  main- 
tenant. 

Les  quelques  principes  de  physiologie 
motrice  du  membre  inférieur,  énoncés  au 
début  de  cette  note,  nous  amènent  à  émettre 
deux  hypothèses  :  ou  bien  les  rotateurs  en 
dedans  de  la  cuisse,  c'est-à-dire  le  faisceau 
antérieur  des  moyen  et  petit  fessiers  étaient 
contractures,  annihilant,  par  là  même, 
l'action  des  pelvi-trochantériens,  ou  bien 
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de  la  cuisse  en  dehors,  étaient  para- 
mt  parésiés,  et  alors  leurs  antagonis- 
pie  tonicité,  attiraient  la  jambe  en 

les  deux  cas,  le  résultat  est  le  même. 
)thèse,  celle  de  contracture,  ne  nous 
)ar  ce  fait  capital  que,  la  malade  étant 
ambe  gauche  se  plaçait  d'elle-même 
ue  symétrique  par  rapport  à  la  droite, 

légère  pression  du  doigt  pour  pro- 
lors.  Au  reste,  même  lorsque  la  rota- 
aaximum,.c'est-à-dire  dans  la  marche, 
6  de  l'index  appuyant  sur  le  bord  in- 
îsait  pour  ramener  le  membre  en  ro- 

!se  de  paralysie  ou  de  parésie.  En  sa 
a  démarche  spéciale,  la  flaccidité  rela- 
et  la  diminution  de  puissance  dans  la 
.ns,  du  membre  inférieur,  appréciable 
rant  :  le  sujet  étant  couché  sur  le  dos, 
bres  en  rotation  externe  masima  :  on 
bord  interne  du  gros  orteil  et  on  cora- 
idans  :  avec  un  peu  d'habitude,  on  se 
de  l'énergie  respective  de  l'efEortfait 
ux  membres. 

■  eu  chez  cette  enfant,  de  la  paralysie 
Ls,  OU  plus  exactement,  de  la  parésie 
d'une  part,  il  leur  restait  encore  une 
autre,  nous  avons  peine  à  croire  qu'un 
rrive  à  guérir  une  paralysie  muscu- 
d'un  an. 

Ion  n'est  pas  épuisée  et  la  recherche 
ubles  dynamiques  ne  laisse  pas  que 
is  d'un  titre.  Il  est,  en  effet,  impossible 
nce  frappant  d'emblée  un  groupe  de 
ément  situés  sous  une  épaisse  couche 
Nous  pensons  donc  qu'il  s'est  passé  ïk 
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ce  qui  survient  dans  le  triceps  fémoral,  à  la  suite  d'une  phleg- 
masiedu  genou,  c'est-à-dire  une  application  de  la  loi  des 
atrophies  musculaires  consécutives  aux  arthrites,  et  dont  la 
thèse  de  Valtat,  de  1877,  nous  donne  de  si  curieux  exemples. 
Ici,  c'est  la  capsule  fémorale  qui  a  dû  être  le  siège  d*une 
inflammation  légère,  puisqu'elle  n'a  pas  nécessité  le  repos, 
mais  persistante,  puisqu'au  bout  d'un  an  elle  laisse  encore 
un  point  douloureux  à  la  pression  :  les  pelvi-trochantériens, 
en  contact  avec  la  capsule,  ont  été  seuls  atteints  à  cause  du 
peu  d'intensité  de  la  phlegmasie. 

Enfin,  pour  passer  en  revue  toute  la  série  des  hypothèses, 
peut-être  l'onanisme,  auquel  nous  croyons  cette  fillette 
adonnée,  a-t-il  eu  une  certaine  influence  sur  la  genèse  de  ces 
troubles  dynamiques.  Reverdin  (de  Genève),  n'a-t-il  pas 
publié,  dans  la  Revue  des  maladies  de  Venfance  de  cette 
année,  un  cas  d'arthropathie  coxo-fémorale  due  simplement  à 
une  irritation  génitale  causée  par  un  phimosis,  et  guérie  par 
la  circoncision. 

Les  figures  1  et  2  sont  la  reproduction  d'empreintes  obte- 
nues par  un  procédé  fort  commode,  connu  depuis  quelques 
années  seulement,  et  que  Ton  trouvera  minutieusement  dé- 
crit dans  la  thèse  inaugurale  de  notre  ancien  collègue  d'in- 
teraat,  le  D'  Gilles  de  la  Tourette  (1).  Qu'il  nous  suffise  de 
dire  que,  d'après  notre  ami,  c'est  Neugebauer  (de  Varsovie) 
qui,  dans  une  remarquable  étude  publiée  à  Dorpat  en  1882, 
sur  les  bassins  spondylolisthésiques,  employa  le  premier, 
cette  méthode  infiniment  plus  pratique  que  celle  de  ses 
devanciers,  Onimus,  Rohmer,  Pitha  et  Billroth. 

Elle  consiste  à  fixer  sur  le  plancher,  à  l'aide  de  clous  ou 
de  punaises,  un  rouleau  de  papier  à  tenture  ordinaire  de 
*?  à  8  mètres  de  long  sur  50  centimètres  de  large,  après  avoir, 
au  préalable,  tracé  en  son  milieu,  par  un  pli  longitudinal 
passager,  une  ligne  qui  sera  la  ligne  directrice  interpédieuse. 


V'  tiiLLEH  DE  LA  ToURETTE.  Étiules  oliiiiqiu'j*  et  phyaiologiqiies  sur  la 
marche  par  la  méthode  des  empreintes.  Thèse  de  Paris,  188G. 
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it  alors  piétiner  le  sujet  dans  du  sesquioxyde  de  fer 
isé  (rouge  anglais),  (Gilles  de  la  Tourette)  ou  du  car- 
leugebauer),  et  on  commande  la  marche  sur  la  bande 
)ier.  Chaque  pas  laisse  une  empreinte,  en  rouge,  des 
3  de  la  plante  du  pied  qui  appuient  sur  le  sol.  Il  faut 
a  marquer  le  pourtour  par  un  trait  fait  i  l'encre  de 
et  passer  du  vernis  de  photographe  sur  le  tout,  ce  qui 
d  ineffaçable.  Ce  n'est  plus  alors  qu'une  question 
to-gravure  pour  avoir  une  image,  réduite,  d'une  par- 
lïactitude. 

r  les  cas  de  ce  genre,  où  il  est  question  d'angles,  nous 
is  indispensable  d'employer  le  langage  mathématique 
i  seul  capable  de  donner  la  clarté  et  la  précision  dési- 
.  Aussi  avons-nous  fait,  sur  le  tracé  n"  1,  une  cons- 
in  géométrique  dont  voici  l'explication, 
s  quantités  sont  nécessaires  pour  exprimer  la  valeur 
18  :  1°  l'angle  d'ouverture  de  l'axe  du  pied  avec  ta  ligne 
idieuse  ou  directrice  ;  2°  la  distance  du  centre  du  talon 
I  ligne  ;  3°  la  distance  entre  ce  même  centre  et  celui 
précède  ou  le  suit.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  les 
ireraières  quantités  seules  nous  intéressent.  Or,  chez 
malade,  le  pied  gauche  se  plaçant  en  adduction,  on 
litdire  simplement  que  son  angle  d'ouverture  a  disparu; 
'est  là  une  expression  vague  qui  n'indique  nullement 
ré  de  déviation,  même  si  l'on  yjoint  le  qualificatif  d'un 
de  beaucoup,  et  nous  préférons  l'expression  suivante  ; 
I  d'ouverture  du  pied  gauche  (a  b  c)  a  pris  une 
négative  de  — 34°. 

i  de  plus  aisé,  dès  lors,  que  d'apprécier  mathématique- 
es  variations  pendant  l'évolution  de  l'affection.  Chez 
malade,  si  nous  eussions  voulu  nous  en  donner  la  peine, 
urions  vu  cet  angle  diminuer  pour  arriver  à  0",  quand 
.  eût  été  parallèle  à  la  directrice,  puis  prendre  peu  à 
valeur  positive  de  15°  qu'il  a  acquise  dans  la  fig.  2. 
nt  à  justifier  la  légitimité  de  ce  procédé  d'appréciation, 
est  plus  facile.  Cette  construction  n'est  qu'une  appli- 
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cation  d'un  théorème  de  géométrie,  diaprés  lequel,  «  deux 
parallèles  (e  f  et  d  d')  forment  avec  un  sécante  (c'  g)  des 
angles  correspondants  égaux  (a  b  c,  a'  b'  c')  »  ce  qui  en  défi- 
nitive, nous  amène  à  calculer  l'angleformé  par  l'angle  du  pied 
gauche  avec  la  ligne  d  d'  ;  autrement  dit,  à  comparer  les 
deux  angles  a'  b*  c'  et  h  i  k  ;  qui  indiquent  la  situation  respec- 
tive de  deux  pieds  par  rapport  à  la  directrice  interpédieuse. 

Dans  la  figure  ?,  l'angle  d'ouverture  du  pied  gauche  (a  b  c) 
a  repris  une  valeur  positive  de  -f-  1  «^^  et  rentre  pour  sa  mensu- 
ration dans  les  cas  ordinaires. 

L'examen  des  fig.  1  et  2  permet  de  saisir  encore  une 
autre  particularité.  La  distance  du  talon  à  la  ligne  directrice, 
ou  écartement  latéral,  était,  au  début  du  traitement,  de 
5  centimètres  pour  le  côté  sain  et  de  13  centimètres  pour  le 
côté  malade  ;  or,  au  fur  et  à  mesure  que  l'amélioration  s'est 
faite,  elle  a  augmenté  du  côté  sain  et  a  diminué  de  l'autre, 
arrivant  à  une  égalité  presque  complète,  6  c.  1/2  et  7  c. 

Le  traitement  que  nous  avons  employé  :  faradisation,  fla- 
gellation, marche  surveillée,  a  suffi  chez  cette  malade,  mais 
il  serait  téméraire  d'espérer  qu'il  en  sera  toujours  ainsi.  En 
casd'échec,  nous  nous  proposions  d'appliquer  l'un  quelconque 
des  appareils  employés  en  cette  circonstance,  et  qui  sont 
tous  basés  sur  ce  principe  :  suppléer  aux  muscles  paralysés 
et  maintenir  le  membre  en  situation  normale. 

Ces  appareils  se  composent  d'une  ceinture,  d'une  por- 
tion jambière  et  d'une  portion  intermédiaire  reliant  l'une 
à  l'autre.  Ils  peuvent  se  ramener  tous  à  deux  types.  Dans  le 
premier,  la  portion  jambière  est  un  cuissard  au  côté  externe 
duquel  s'insère  soit  un  bras  de  levier  métallique,  soit  un  tube 
ea  caoutchouc.  Le  levier  métallique  se  termine  au  niveau  de 
la  ceinture,  par  une  crémaillère  avec  point  d'arrôt,  ce  qui 
permet  de  fixer  le  membre  en  position  voulue.  Quand  c'est 
un  tube  en  caoutchouc,  il  s'attache  du  côté  opposé. 

La  figure  3  due  à  l'obligeance  de  M.  R.  Mathieu,  et  tirée 
de  son  catalogue,  représente  un  appareil  du  second  type.  Il 
a  été,  à  vrai  dire,  imaginé  pour  la  rotation  en  dedans,  per- 

BCTUS  DBS  MALADIKS  DK  L'KNPAXCE.   —  VII.  6 


82        REVUE  DES  MALADIES  DE  L  KNFANGG 

sistante,  des  jambes,  après  guérison  de  pieds  bots,  qui  s'ob- 
serve chez  certains  individus,  mais  il  est  applicable  en  tout 
point  ici. 

Ce  modèle  du  deuxième  genre  possède  une  portion  jam- 
bière descendant  jusqu'au  pied,  sur  lequel  le  levier  prend, 


en  définitive,  son  point  d'appui,  par  l'intermédiaire  du  mon- 
tant, ce  qui  augmente  considérablement  sa  puissance,  car 
dans  le  type  précédent,  quelque  serré  que  soit  le  cuissard,  il 
a  de  la  tendance  à.  tourner  eu  dehors  et  son  action  se  trouve 
nar  là  même  annihilée. 
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Le  bras  de  levier,  qui  sert  à  diriger  le  montant  en  de- 
hors, donne  insertion,  comme  le  montre  la  figure,  au  niveau 
de  la  ceinture,  à  un  autre  bras  de  levier  qui  va  se  fixer  en 
arrière,  du  côté  opposé.  Il  peut  être  en  caoutchouc  ;  mais 
souvent  les  sujets  ne  supportent  pas  cette  rotation  externe 
qui  tend  sans  cesse  à  s'accroître  ;  une  lanière  inextensible 
est  alors  préférable. 

Jusqu'ici,  nous  avons  envisagé  le  cas  d'une  impotence 
pelvi-trochantérienne  unilatérale,  mais  elle  est  parfois 
bilatérale  et  nécessite  alors  un  appareil  double. 

On  nous  pardonnera  de  nous  être  étendu  si  longuement 
sur  cette  observation  :  pour  notre  excuse  nous  alléguerons 
et  son  extrême  rareté  et  le  vif  intérêt  qu'elle  nous  a  paru 
présenter  tant  au  point  de  vue  de  son  évolution  que  du  résul- 
tat obtenu  par  le  traitement. 
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On  FaU  von  geheilter  Sklerodermie  bei  einem  5  jaebrigen  Kinde. 
(Un  cas  de  sclérodermie,  terminée  par  la  guôrison  chez  une  fiUette 
âgée  de  5  ans),  par  le  D*"  J.  Friedlaender.  (Archiv.  f\  Kinderhlk, 
1888.  Fasc.  4  et  6.) 

On  observe  dans  l'eafance  trois  formes  de  sclérodermie  :  la  première, 
forme  aiguë,  dure' de  3  à  18  mois,  la  seconde^  forme  subaigue,  dure  de 
18  mois  à  2  ans,  enfin  pour  la  dernière  forme  qui  affecte  une  marche 
chronique,  la  durée  varie  généralement  de  2  à  5  ans.  Les  deux  premières 
formes  qui  sont  du  reste  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  enfants  que  la 
dernière,  ont  presque  toujours  un  pronostic  favorable. 

Dans  Tobservation  rapportée  pair  Fauteur,  il  s'agit  d'une  fillette  âgée  de 
6  ans,  chez  laquelle  la  maladie  fut  précédée  d'une  frayeur  vive  répétée  à 
plusieurs  reprises. 

Chez  cette  fillette  douée  d'une  intelligence  vive,  toute  l'expression  de  la 
physionomie  disparut  pour  faire  place  à  un  masque  immobile,  la  bouche 
disposée  comme  pour  siffler,  ne  pouvait  s'ouvrir  qu'avec  difficulté,  le  nez 
devint  pointu,  la  peau  de  la  nuque  fut  considérablement  infiltrée.  Cette 
infiltration  s'étendit  en  bas  jusque  sur  la  région  sus-claviculaire  et  les 
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emps  tout  le  dos  était  raide  et  immobile  au 

luva  fort  gênée.  Au  niveau  des  différentes 

férieurs,  la  peau  manireslemejit  sclérosée 

)[)  l^^s  foncée.  Enlin  la  lueiteet  la  muqueuse 

gides. 

ilades,  la  sensibilité  au  loucher  fut  amoin- 

es  glandes  sudoripares  et  sébacées  n'était 

bains  tiëdes  prolongés,  massage,  prépara- 
an  fut  complète  au  bout  de  18  mois  de  raa- 


iWerth  des  Upanlns.  (De  la  valeur  théra- 
H-  1(!  D'  0.  Hauser.  Zeiischrift  f.  Kl. 

jllats  qui  ont  été  obtenus  au  moyen  de  la 
du  Prof,  Kohts.  Cette  substance  fut  admi- 

aprês  les  repas.  La  dose  de  médicament 
s  à  thé  administrées  3  à4  fois  par  jour,  ce 

12  gr.  par  jour. 

cette  médication  ont  été  au  nombre  de  38, 
d  14  ans.  Ils  étaient  atteints  d'anémie,  de 
e,  de  tuberculose  ou  de  scroAilose.  D'autres 
actions  aiguds,  fébriles,  de  Tiévre  typhoïde 
lelit  nombre,  on  conslalait  des  (roubles  de  s 

lit  la  lipanine  à  l'huile  de  foii*  de  morue.  A 
alleinl  de  fièvre  hectique,  Ions  ont  présenté 
italion  de  poids  notable.  La  lipanine  peut 
iiuents  ou  bien  Être  incorporée  aux  sauces, 
i,  atteints  de  troubles  digestifs,  ou  chez  les- 

de  foie  de  morue  avaient  amené  des  trou- 
lérent  très  bien  la  lipanine.  C'est  particuliè- 

rachtliqucsct  les  enfants  atteints  de  choréc 
ation  de  poids  rapide  et  considérable.  Chez 
aninc  exerce  une  action  particulièremenl 
élal  général.  Ces  résultats  ont  èlé  plus  spé- 
senfaittsatteinls  de  maladies  consomplives 
lie  phlisie  rhi-oniquo. 
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La  dose  employée  a  été  pour  les  enfants  âgés  de  moins  de  6  ans,  de 
uoe  1/2  à  1  cuillerée  à  thé  répétée  3  fois  par  jour  ;  pour  les  enfants  plus 
âgés  on  a  élevé  la  quantité  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour.  Il  est  bon  de 
débuter  par  de  petites  doses,  pour  augmenter  progressivement.  La  lipanine 
peut  être  administrée  sans  inconvénient  pendant  les  saisons  chaudes  de 
l'auDée. 

Laengeranhaltende  Psychose  imAnschlusse  an  Uraemie,  bei  einem 
Kisde.  (Psychose  de  longue  durée  dans  un  cas  d'urémie  chez  un  en- 
fant), par  le  Prof.  Henoch.  (Dorliner  klinificfip  Wochonachrift, 
1888,  n«  12. 

Dans  la  séance  du  15  décembre' 1887  de  la  Société  des  médecins  de  la 
Charité  à  Berlin,  M.  Henoch  a  rapporté  l'observation  d'une  fillette  âgée 
de  7  ans  qui  fut  prise  au  cours  d'une  néphrite  scarlatineuse,  tandis 
qu'elle  était  plongée  dans  un  bain  chaud,  de  violentes  convulsions  qui 
durèrent  de  3  à  4  heures.  A  leur  suite,  cette  enfant  présenta  pendant 
3  semaines  environ  des  troubles  intellectuels  avec  des  hallucinations  de 
la  vueet  del'oufe. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  observation,  le  D'^  Sommer  rapporta 
un  fait  analogue  qu'il  eut  l'occasion  d'observer  chez  un  garçon  âgé  de 
6  ans,  également  au  cours  d'une  néprhite  scarlatineuse  compliquée  de 
<*oDvalsions  urémiques. 

Thomson  a  vu  survenir  chez  plusieurs  adultes  des  troubles  psychiques 
de  longue  durée  à  la  suite  de  l'urémie.  Généralement  on  constate  chez  ces 
malades  des  prédispositions  héréditaires  à  ces  accidents. 

Gerhardt  rapporta  un  cas  d'excitation  maniaque  survenue  chez  un  en- 
fant atteint  de  chorée. 

Henoch  a  observé  le  délire  des  grandeurs  chez  une  fille  atteinte  de 
«'boréè,  et  chez  un  garçon,  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

Senatora  soigné  trois  enfants  chez  lesquels  la  scarlatine  fut  suivie  de 
manie  religieuse. 

I^écemmcnt  le  Dr  Eisenschitz  a  assité,  chez  une  fillette  de  15  ans  qui 
*^tait  atteinte  d'urémie  scarlatineuse,  au  développement  de  troubles  psy- 
("hiqaes  variés,  accompagnés  de  délire  furieux,  d'hallucination,  etc.  Ces 
désordres  accompagnés  de  douleurs  de  tête  violentes  durèrent  de  ô 
^  6  jours  et  se  terminèrent  par  la  guérison. 

Le  même  auteur  a  vu  un  petit  garçon  âgé  de  9  ans,  qui  était  atteint 
de  chorée,  tenter  de  se  suicider,  dans  un  accès  de  délire  furieux. 
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Zor  Aetiologie  der  Paerperalinfection  der  Neugebornen.  (Surl'étio- 
logie  de  rinfection  puerpérale  des  nouveau-nés),  par  le  Dr  J.  Kar- 

LiNSKi.  {Wiener  med.  Wochenschrift,  1888,  n»  28.) 

Un  nouveau- né,  é\e\é  au  sein  par  sa  mère  qui  était  atteinte  de  fièvre 
puerpérale  mourut  de  septicémie  le  10«jour  après  sa  naissance.  L'anneau 
ombilical  et  les  vaisseaux  ombilicaux  étaient  absolument  normaux  ;  en 
outre,  il  n'existait  sur  la  peau  aucune  excoralion  ayant  puservir  déporte 
d'entrée  aux  éléments  pathogènes  et  enfin  l'enfant  avait  été  soumis  à 
une  antisepsie  rigoureuse.  En  examinant  avec  toutes  les  précautions 
usitées,  le  lait  de  la  mère,  l'auteur  y  découvrit  les  mêmes  micro-organis- 
mes (staphylocoques),  qu'il  avait  trouvés,  à  l'autopsie,  dans  le  sang  et 
dans  l'intestin  du  nouveau-né.  Ce  résultat  montre,  suivant  l'auteur,  que 
rinfection  puerpérale,  chez  les  nouveau-nés  ne  se  produit  pas  seulement 
par  l'intermédiaire  du  placenta,  ou  de  l'anneau  ombilical,  ou  encore  des 
excoriations  cutanées,  mais  que  le  lait  de  la  mère  peut  également  servir 
de  véhicule  à  l'agent  pathogène.  S'il  était  démontré  que  ce  dernier 
mode  d'infection  est  fréquent,  il  y  aurait  Heu  de  suspendre  Tallaitement 
dès  que  la  mère  présente  les  premiers  symptômes  de  l'infection  puer- 
pérale. 


Ânwendung  des  Strophanthus  im  Kindesalter.  (De  l'emploi  du 
strophantus  dans  l'enfance),  par  leD''  Demme.  {Allgemeine  medic. 
Centialzeitung,  1888,  n^  103.) 

Dans  son  travail,  l'auteur  qui  a  expérimenté  le  strophantus  à  Thô- 
pital  des  Enfants  de  Berne,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

lo  Le  strophantus  et  particulièrement  sa  teinture  peut  être  administré 
aux  enfants  à  partir  de  leur  Ô«  année.  Dans  des  cas  exceptionnels  seule- 
ment,  l'emploi  de  ce  médicament  est  suivi  de  troubles  dyspeptiques. 
Mais  comme  cet  agent  peut,  à  doses  élevées,  paralyser  subitement  et 
d'une  façon  inattendue,  le  muscle  cardiaque,  il  importe  de  ne  pas  admi- 
nistrer plus  de  3  gouttes,  4  à  5  fois  par  jour. 

2o  L'action  prédominante  du  strophantus  consiste  en  une  augmenta- 
tion de  la  diurèse,  et  consécutivement  en  une  diminution  marquée  des 
phénomènes  de  stase  veineuse.  Cet  effet  est  produit  tout  d'abord  par  une 
augmentation  de  la  pression  sanguine  et  se  manifeste  notamment  dans 
les  lésions  valvulaires  de  l'oridce  auriculo-ventriculaire  gauche,  sans  que 
toutefois  le  strophantus  détermine  une  compensation  de  la  lésion  valvu- 
laire  coo^me  la  digitale.  Dans  les  alTections  qui  s'accompagnent  d'une 
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pression  artérielle  exagérée  ou  même  normale,  l'action  diurétique  du 
strophaotQs  fait  défaut. 

3»  Le  strophantus  exerce  ensuite  une  action  marquée,  parfois  remar- 
<|uai)le,  sur  les  phénomènes  dyspnéiques.  Cela  tient  vraisemblablement  à 
TactioD  que  cet  agent  exerce  également  sur  les  centres  respiratoires.  On 
observe  spécialement  ces  effets  daus  les  cas  de  néphrite  à  marche  chro- 
nique, également  dans  d'autres  maladies  telles  que  Taslhme  bronchial,  la 
coqueluche,  etc.  Il  s'agit  vraisemblablement  ici  encore  d'une  augmen- 
tioD  (le  la  pression  sanguine. 

4"  Bien  qu'il*existe  des  analogies  très  grandes  en  plus  d'un  point  entre 
les  effets  du  strophantus  et  ceux  de  la  digitale,  il  est  certain  néanmoins 
que  chacun  des  deux  médicaments  possède  une  action  thérapeutique 
propre.  C'est  ainsi  que  la  digitale  sera  indiquée  en  première  ligne  là  ou 
il  s'agit  d'obtenir  rapidement  une  compensation  de  lésions  valvulaires 
ainsi  qu'une  augmentation  de  la  pression  sanguine  avec  ralentissement 
du  pouls  et  exagération  de  la  sécrétion  urinaire,  et  si  dans  ces  cas  la 
digitale  ne  produit  pas  les  effets  voulus,  l'emploi  du  strophantus  ne 
donoera  gnère  des  résultats  plus  satisfaisants.  Par  contre,  lorsqu'à  la 
suite  de  l'administration  de  la  digitale,  une  lésion  valvulaire  est  com- 
peusée  et  qu'il  importe,  par  suite  de  l'épuisement  de  l'action  de  la  digi- 
tale, d'agir  à  nouveau  sur  le  cœur  pour  obtenir  une  nouvelle  augmenta- 
tion  de  la  pression  sanguine  et  consécutivement  une  nouvelle  exagération 
dp  la  diurèse,  lorsque  d'autre  part,  les  phénomènes  dispnéiques,  occupent 
le  premier  rang  dans  ces  mêmes  lésions  cardiaques,  le  strophantus 
jtOQrra  donner  des  résultats  particulièrement  satisfaisants.  Dans  des  cas 
de  ce  genre  l'action  conbinée  de  la  digitale  et  du  strophantus,  qui  a  du 
reste  déjà  été  préconisée  par  Hochhans  et  Fraenkel,  sera  particulière 
ment  indiquée. 

^  A  la  suite  d'un  emploi  prolongé  du  strophantus,  l'auteur  n'a  observé 
dans  aucun  cas,  ni  accumulation,  ni  affaiblissement  de  l'action  du  médi- 
eameat. 


Ueber  die  Scharlachdiphtherie  nnd  deren  Behandlnng.  (Sur  la  di- 
phtérie scarlatineuse  et  son  traitement),  par  le  Prof.  Heubneh. 
{Volkmann'8.  klin  Vortraege,  n»  222.  Medic,  chirur g,  Rundschau , 
im  no  23.) 

Suivant  l'auteur,  la  diphtérie  scarlatineuse  est  produite  par  le  contage 
delà  scarlatine.  Celui-ci  amène  l'angine  scarlatineuse  au  même  titre  que 
la  lièvre,  l'exanlbème  et  plus  tard  la  néphrite,  Que  le  poison  spécifique 
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vienne  à  exercer  une  action  particulièrement  intense  sur  la  région  naso- 
pharyngienne,  et  l'angine  simple  se  transformera,  par  suite  d'une  altération 
plus  considérable  des  tissus  en  une  inflammation  diphtéritiquCi  qui  en- 
traînera fînalement  la  nécrose  des  tissus.  L'auteur  admet  également  que 
le  contage  scarlatineux  est  Tagent  direct  de  la  destruction  des  organes 
lymphatiques.  Mais  on  n'observe  une  nécrose  étendue  des  ganglions  que 
dans  les  cas  particulièrement  graves.  Sitôt  que  le  poison  scarlatineux  a 
amené  la  destruction  des  tissus,  et  le  plus  souvent  ce  sont  les  amygdales 
qui  sont  envahies  les  premières  par  le  processus,  il  se  produit  une  proU> 
fération  intense  des  micro-organismes  spécifîques,  qui  pénètrent  rapide- 
ment dans  le  courant  lymphatique  et  envahissent  les  ganglions  lymphati- 
ques les  plus  voisins.  Il  résulte  de  ees  considérations  que  la  diphthérie 
scarlatineuse  sera  fatalement  la  conséquence  d'une  infection  scarlatineuse 
grave  aussi  longtemps  que  Ton  n'aura  pas  trouvé  le  moyen  de  détruire 
le  poison  scarlatineux  dans  l'organisme  même. 

Le  traitement  de  l'auteur  consiste  en  injections  méthodiques  d'une 
solution  d'acide  phé nique  à  3  ou  5  0/0  dans  le  tissu  des  amygdales  et  du 
voile  du  palais.  Ces  injections  ont  sur  d'autres  méthodes  de  traitement 
analogues,  l'avantage  de  faire  pénétrer  le  liquide  antiseptique  non  seule- 
ment dans  les  espaces  interstitiels  mais  même  dans  le  torrent  lymphati- 
ques et  les  ganglions  lymphatiques  correspondants.  Elles  devront  être 
pratiquées  aussi  longtemps  qu'il  existera  de  la  fièvre  et  une  tuméfaction 
marquée  des  ganglions  lymphatiques. 


Ueber  Lebercirrhose  im  Kindesalter.  (De  la  cirrhose  hépatique 
dans  l'enfance),  par  le  D"*  Kahlden.  [Milnchonor  viod.  Wochon- 
schrift,  1888,  nos  7  et  8.) 

1«  Un  petit  garçon  âgé  de  10  ans  fut  admis  le  5  mai  1879  à  la  clini- 
que du  Prof.  Baumler.  A  ce  moment  les  parents  racontèrent  que  leur 
enfant  était  malade  depuis  environ  10  mois,  que  sa  maladie  avait  débuté 
brusquement,  au  milieu  de  la  nuit,  par  de  grands  cris,  une  perte  de 
connaissance,  que  depuis  ce  temps,  il  présentait  souvent  des  convulsions 
choréiques,  tandis  que  ses  facultés  intellectuelles  baissaient  de  plus  en 
plus,  enfin  que  de  temps  en  temps  il  était  pris  de  vomissements  qui 
duraient  toute  une  journée. 

A  l'examen  du  petit  malade,  on  ne  trouve  rien  d'anormal,  ni  du  côté 
des  organes  tboraciques,  ni  dans  le  bas-ventre.  Le  seul  fait  particulier 
fut  une  constante  réaction  alcaline  des  urines  qui  contenaient  en  abon- 
dance des  phosphates. 
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Au  bout  de  18  mois  environ,  l'enfant  fnt  admis  une  seconde  fois  à 
l'hôpital  pour  une  récidive  des  convulsions.  A  ce  moment  l'enfant  était 
ronsidérablement  amaigri,  mais  de  nouveau,  on  ne  put  constater  rien 
d'anormal  dans  le  bas- ventre.  Il  mourut  au  bout  de  quelques  semaines  dans 
le  marasme,  après  avoir  été  atteint  d'un  érysîpèle  dont  le  point  de  départ 
fut  un  décTibitus. 

A  l'autopsie  on  trouva  toutes  les  altérations  de  la  cirrhose  hépatique. 

2'}  Une  liilelte  âgée  de  2  ans  et  9  mois  fut  prise  le  17  août  1887  de 
diphtérie  pharyngienne  ;  elle  succomba  le  29  du  même  mois  à  une 
poeamonie. 

L'autopsie  révéla  l'existence  d'une  cirrhose  hypertrophique  du  foie  très 
manifeste.  Le  foie  était  augmenté  de  volume,  sa  capsule  épaissie^  le 
tissu  hépatique  finement  granuleux,  très  consistant,  d'une  coloration 
rouge  jaunâtre  à  l'incision  ;  il  n'existait  aucune  trace  de  syphilis. 

Des  divers  cas  de  cirrhose  hépatique  que  l'auteur  a  pu  recueillir  dans 
la  littérature,  il  résulte  que  le  foie  cirrhotique  des  enfants  a  été  trouvé 
atrophié  19  fois,  de  volume  normal  6  fois,  et  hypertrophié  15  fois.  Un 
enfant  était  mort-né,  3  succombèrent  dans  leur  1'*^  semaine  de  vie,  1  au 
1''  mois,  4  après  le  3«  mois,  1  au  4»  mois,  4  à  l'âge  de  15  à  20  mois, 
3  entre  1  1/2  et  2  ans,  2  à  l'àgc  de  3  ans,  17  entre  la  5«  et  la  8«  année, 
28  entre  9  et  13  ans,  enlin  2  entre  14  et  15  ans.  De  ces  malades 39  étaient 
(les  garçons,  14  des  tilles.  Dans  34  cas,  il  existait  de  Tascite,  dans  23  de 
l'ictère. 

Pour  ce  qui  concerne  la  durée  de  la  maladie,  celle-ci  oscille  générale- 
ment entre  30  jours  et  3  ans.  Les  causes  les  plus  souvent  incriminées 
sont  :  des  maladies  et  surtout  des  néoformations  des  canaux  biliaires  ex- 
créteurs (Lotzc,  Freund,  Muller),  l'abus  de  l'alcool,  la  tièvre  paludéenne 
iSielfeo),  la  syphilis  congénitale. 

Ce  qui  mérite  d'attirer  particulièrement  l'attention,  c'est  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  la  coïncidence  de  la  tuberculose  généralisée  avec 
la  cirrhose  hépatique. 

Pour  plusieurs  auteurs  il  existerait  chez  certains  individus  une  prédis- 
l>osilion  spéciale  aux  proliférations  du  tissu  cellulaire  en  général  (Duplaix), 
tluft  essentiellement  à  une  péri-artérite  et  une  artérite  oblitérante  qui  pro- 
duisent fmalement  la  sclérose  du  tissu  cellulaire. 

Suivent  Laine  et  Honorât  les  diverses  maladies  infectieuses  et  en  par- 
ticulier la  rougeole  seraient  chez  les  enfants  la  cause  la  plus  fréquente  de 
la  cirrhose  hépatique. 
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Zar  Frage  der  operatlven  Behandlung  der  Darminvagination.  (Sur 
le    traitement    chirurgical    de  Tinvagination    intestinale),  par    le 

Dr  M.  ScHMiDT.  (Ceutralhl.  f.  Chirurgie,  1888,  n»  1.  lahrb,  f,  A'ni- 
derhoilk.,i,XXJX.  fasc.  I.) 

Une  fillette  âgée  de  10  ans,  d'une  bonne  santé  habituelle,  est  prise  subi- 
tement de  violents  vomissements  accompagnés  d'une  douleur  vive  dans  le 
bas- ventre.  L'auteur  put  constater  quelques  heures  après  le  début  de  ces 
accidents  dans  l'hypochondre  gauche,  l'existence  d'une  tumeur,  longue  de 
près  de  10  centimètres,  cylindrique,  irréductible  et  douloureuse  à  la  pression . 

Le  lendemain,  la  tumeur  vint  se  placer  à  droite,  dans  la  région  cœcale. 
Malgré  plusieurs  lavements,  il  n'y  eut  aucune  évacuation  de  matières 
solides.  A  partir  du  4«  jour  de  la  maladie,  il  survint  un  météorisme  pro- 
noncé, qui  masqua  complètement  la  tumeur.  Le  toucher  rectal  pratiqué 
à  ce  moment,  en  vue  de  s'assurer  de  l'existence  de  la  tumeur,  ne  donna 
aucun  résultat  positif,  mais  fut  suivi  d'une  évacuation  abondante  de  masses 
fécales  contenant  des  peaux  de  raisin  et  de  pépins  de  pommes  non 
digérés. 

Dans  la  matinée  du  5*  jour,  il  y  eut  une  nouvelle  selle  abondante,  à  la 
suite  d'une  irrigation  intestinale  pratiquée  avec  un  litre  d'eau.  Il  en  fut 
de  même  le  lendemain,  mais  à  ce  moment  les  selles  étaient  mélangées 
avec  une  masse  abondante  de  sang  noir. 

Le  7«  jour,  attaque  subite  d'éclampsie,  selles  sanglantes,  vomisse- 
ments fécaloldes,  coma. 

Le  8^  jour,  mort  à  la  suite  de  l'opération  d'un  anus  contre  nature. 

A  l'autopsie  on  constata  :  Péritonite,  invagination  de  l'iléon  à  15cenlim. 
au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale,  gangrène  et  perforations  multiples 
sur  une  longueur  d'au  moins  10  centimètres. 

Les  particularités  intéressantes  de  cette  observation  sont  des  évacua- 
tions intestinales  très  abondantes  durant  les  5  premiers  jours  de  la  maladie . 
Au  moment  où  les  signes  de  l'occlusion  complète  de  l'intestin  firent  leur 
apparition,  l'opération  radicale  n'était  plus  praticable.  Il  importe  donc, 
dans  les  cas  d'invagination  chez  des  enfants,  d'intervenir  dès  le  !«■',  au 
plus  tard  le  2*  jour  de  la  maladie. 


Sabcutane  Kochsalzinjectionen  bei  acuter  Anaemie  und  Choiera  inlan- 
taxn.(De8  injections  sous-cutanées  de  chlorure  de  sodium  dans  Tané- 
mie  aiguë  et  le  choléra  infantile),  par  le  D'*  M.  Weis.  (Wien,  med. 
Presse,  1888,  n^»»  44  à  46.) 

L'auteur  étudiant  l'action  du  chlorure  de  sodium  sur  l'organisme  dans 
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Taoémie  aigué  et  le  choiera  iofantile  termine  son  travail  par  les  conclu- 
sloQs  suivantes  : 

l"  Les  injections  sous-cutanées  de  chlorure  de  sodium  constituent  un 
mode  de  traitement  d'une  application  facile  et  d'une  innocuitc^  absolue 
à  condition  qu'elles  soient  pratiquées  avec  les  précautions  antiseptiques 
nêcps^ai^es. 

2»  Dans  l'anémie  aiguë  les  résultats  que  Ton  obtient  ainsi  sont  parti- 
culièremeut  surprenants;  dans  tous  les  cas  où  l'infusion  in tra- veineuse  est 
cootre-iodiquée  pour  une  raison  quelconque,  on  peut  la  remplacer  avec 
succès  par  les  injections  sous-cutanées. 

3»  La  quantité  de  liquide  à  injecter,  qui  consiste  en  une  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  0,6  0/0  à  laquelle  on  ajoute  quelques  gouttes  d'aN 
coulou  de  rhum,  doit  être  déterminée  suivant  chaque  cas  particulier, 

4«  Chez  les  individus  atteints  de  chlorose,  le  liquide  à  injecter  peut 
Aire  réduit  aune  faible  quantité  par  exemple  à  25  gr.  parce  que  chez  eux  les 
vaisseaux,  grâce  à  leur  lumière  plus  étroite,  grâce  aussi  â  l'élasticité 
plus  considérable  des  parois,  s'accommodent  déjà  à  cette  quantité  peu  con- 
sidérable. C'est  pour  ces  raisons  que  ces  malades  supportent  bien  une 
bémorrhagîe  relativement  abondante. 

5oDans  l'anémie  aiguë  consécutive  à  des  hémorragies  survenant  dans 
1^  cours  de  la  fièvre  typhoïde  et  d'autres  maladies  infectieuses  etengéné- 
rai  dans  toutes  les  circonstances  où  il  peut  se  présenter  une  dégénérescence 
k  muscle  cardiaque,  par  exemple  une  altération  graisseuse,  la  quantité 
'le  liquide  à  injecter  ne  doit  pas  être  abondante,  car  le  travail  forcé  qui  en 
résulterait  subitement  pour  le  cœur  dégénéré  pourrait  avoir  des  consé- 
qeences  fâcheuses. 

^  Dans  un  cas  de  collapsus  au  cours  du  choléra  infantile  une  injec- 
tion de  30  à  50  gr.  eut  une  action  vivifiante  manifeste,  mais  il  faudrait 
une  grande  série  d'observations  pour  savoir  si  ce  mode  de  traitement  aurait 
pu  sauver  la  vie. 

7^  Dans  le  choléra  infantile,  les  injections  de  chlorure  de  sodium  doi- 
vent être  pratiquées  avant  que  le  collapsus  ait  atteint  un  degré  élevé  et 
que  les  troubles  de  la  circulation  soient  devenus  irréparables.  Il  importe 
<ie  faire  les  injections  dès  les  premierssignes  du  collapsus  etde  les  répéter 
chaque  fois  que  l'on  observe  des  phénomènes  de  dépression. 

^'^  Outre  les  injections  sous-cutanées  il  faut  employer,  aussi  bien  dans 
iWmie  aiguë  que  dans  le  collapsus  consécutif  au  choléra  infantile,  tous 
i«  moyens  excitants  en  usage. 
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Bllen.  (Sur  la  néphrite  k  la  sdIU  des 
Wiener  mei.  Presse,  1888.  m  41.) 
examina  les  urines  de  tous  les  malades 
il  3  vil  survenir  une  iicphrite  ronme 
iC  plus  souvent  l'alTeetion  rénale  a  fait    . 

aprt'-s  la  guêrison  des  dernières  vési- 
t  toujours  été  pratiqué  dés  la  périoile 
îontimié  encore  15  à  18  jours  après  la 
;  cette  complication  rénale  à  la  suite 
ite  catarrhale,  comme  an  catarrhe  des- 
..  Ce  <jui  vient  corroborer  son  assertion, 
ide  masse  des  cellules  éplthéliales  cana- 
le  dégénérescence  ;  puis  la  Taible  inten- 
^mpératiu'G  peu  élevée,  et  enlin  la  ter- 
:e  calarrlialo  qui  s'est  développée  sous 
e  exercée  par  le  contage  de  la  varicelle, 
ise,  surtout  lorsqu'il  existe  des  aniécê- 

fàcheux,  un  mauvais  état  de  la  oulri- 

n^G.  BOEHLEB. 

dn  entants,  accident  prfmltil  de  la 

,de  Paris,  d'après  le  Bn(/eliiif/énéj-al 
nbrc  1888. 

u  cou  une  hypperti'opliie  modérée  des 
i  généralement  à  la  dentition  et  an  lyni- 
^s  ganglions  ressemblent  a  ceux  qui 
or.  Ils  se  rencontrent  aussi  dans  l'aioi?, 

;hez  l'adulte,  mais  souvent  précèdent 
toujours  retrouvés  chez  un  enfant  pct- 
rculeuses. 

polyadénite  meurt  de  ta  rougeole,  na 
<  trachéobron chiques  caséeux,  des  pleu- 
cuses  latentes.  Si  l'on  est  en  présence 
méningite,  cette  polyadénite  permettra 
leuse  ;  c'est  ainsi  qu'un  cnrant,  qui  avait 
pendant  avait  un  tel  embonpoint  qu'il 
des  bébés  de  188f>,  mourut,  à  deux  s\u 
ingée. 
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Snrgical  Treatment  of  Rickets.  (Traitement  chirargical  du  rachi- 
tisme), par  Alexander  Ogston.  Réunion  de  la  Brit,  Med.  Ass.  à 
Glasgow  (aoilt  1888),  dans  le  Brit.  Med.  Journ.  du  24  novembre  1888. 

L«s  observalions  de  rauleur  ne  s'appliquent  pas  seulement  au  rachitis>roe 
iofanlile  ;  elles  visent  aussi  ta  forme  qui  a  été  la  première  fois  excellemment 
tlecrile  à  part  par  Maccwen  sous  le  nom  de  Racliitis  adolescenlium. 

La  maladie  ayant  son  origine  dans  des  troubles  digestifs,  la  diète,  la 
mt'dii^tion  phospbatée,  Témulsion  d'huile  de  foie  de  morue  peuvent 
obleoir  des  résultats  qui  rendent'inutile  Tinlervention  chirurgicale  dans 
des  cas  légers.  Avec  un  bon  régime  dans  les  classes  aisées,  des  formes 
légères  de  rachitisme  du  membre  inférieur  peuvent  être  amendées  et 
même  guéries  au  moyen  d'attelles  et  d*appareils  portés  pendant  la  nuit. 
L'aateur  ne  croit  pas  autant  à  Tefiicacité  des  appareils  à  supports,  plus 
uu  moins  articulés. 

Plus  le  malade  est  jeune,  plus  il  y  a  à  espérer  d'un  traitement  qui  ne 
fait  pas  appel  à  une  inlcrvenlion  chirurgicale  positive.  Il  est  très  rare 
que  k  rachitisme  des  adolescents,  aboutisse  ù  une  cure  spontanée. 

Les  déformations  rachitiques  du  membre  inférieur  chez  l'enfant  sont 
\'inciir  Dation  des  jambes^  celles  des  fémurs  et  legenu  valgum.  L'os 
icolomic  est  le  traitement  par  excellence  des  déformations  des  jambes  car 
]3  dureté  et  la  forme  en  lame  de  sabre  du  tibia  le  rend  à  peu  près  inacces- 
^il'le  au  redressement  manuel  et  à  Tosléoclasie.  Uostéotomie  linéaire 
elle-même  ne  suflit  pas  parce  que  la  courbure  du  tibia  rend  cet  os  trop 
lOQg  pour  prendre  une  direction  rectiligne  quand  on  met  en  présence  les 
deux  fragments  :  il  faut  avoir  recours  à  Vostéotomie  cunéiforme.  Le 
(^oin,  après  une  incision  longitudinale,  et  le  décollement  du  périoste,  est 
^<'p3rp  au  moyen  d'une  petite  scie.  La  base  antérieure  du  coin,  la  plus 
l3r;;c,  est  d'environ  3/4  de  pouce  do  largeur  la  postérieure  plus  étroite, 
dp  1/4  de  pouce.  Le  péroné  peut  être  fracturé  par  violence  manuelle  ; 
un  appareil  en  pKàtre  de  Paris  est  appliqué  sur  le  tout  et  la  plaie  guérit 
par  première  intention.  La  section  oblique  du  tibia  que  l'on  a  proposée 
pour  remplacer  l'ostéotomie  cunéiforme  présente  d'aussi  grandes  difficul- 
tés et  peut  avoir  des  inconvénients  dus  au  chevauchement  des  fragments. 

Lescour6ures  fémorales  sont  mieux  traitées  par /raclure  manuelle, 
puis  par  l'application  d'un  appareil  en  plâtre  do  Paris.  Dans  trois  cas 
^ulement,  l'auteur  a  eu  besoin  d'avoir  recours  à  Vostéotomie  linéaire 
qui  a  suffi. 

Legenu  valgum  chez  les  jeunes  enfants  se  trouve  mieux  du  redres- 
sement brusque  par  la  méthode  de  Delore,  de  Lyon. 
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L'auteur  ne  croil  pas  avec  Dclorc  iiiie,  <lans  le  Tedreesement  forcé,  il  v 
ait  détachement  des  rartilagns  épi |ihysa ires.  Dans  34  cas  (dans  lesquels  il 
se  rêlicilc,  il  e^l  vrai  de  n'avoir  jamais  eu  de  vérilicalion  nérropsique  i 
opérer),  il  a  vu  et  fait  constater  par  de  nombreux  collègues  que  la  Trai'- 
lure,  ordinairement,  se  produit  au  point  ou  le  rdldeTos  se  réunit  à  l'épi- 
physe,  c'est-à-dire,  précisément  au  point  où  Macewen  pratique  l'osfeo- 
tomie  pour  le  gcnu  valgiim  des  adolescents. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  que,  l'auteur  évalue  à  peu  près  à  la 
moitié  du  nombre  total,  le  redresnement  ne  suit  pas  immédiatement  la 
fracture  et  ne  se  produii  que  graduellement.  Quand  l'enrant  se  rapproclin 
de  l'adolescence  et  quand  les  os  sont  trop  durs  pour  céder  au  redressi.'- 
ment  forcé  de  Dclorc,  il  faut  absoliimeiit  avoir  recours  à  Vostéolomie. 

Les  difformités  les  plus  communes  dans  le  rachitisme  des  adolescent 
sont  le  genu  valgum,  le  pied  plat  et  la  déviation  latérale  de  la 
colonnj  vertébrale. 

Le  traitement  chirurgical  du  genu  valgum  est  connu. 

Le  pied  plat  est  une  aOectioa  exclusivement  propre  à  l'adolesccnct^ 
S'il  se  présente  chez  l'enfant,  c'est  à  la  suite  d'une  carie  osseuse  ou  d'un 
processus  inflammatoire.  Chez  tes  adolescents  rachiliques  le  pied  plats*^ 
montre  comme  une  conséquence  du  surmenage  imposé  à  une  ossature 
insuffisante  par  le  travail  et  les  fardeaux. 

Malgré  l'opinion  la  plus  communément  exprimée  sur  ce  sujet,  fauteur 
ne  croit  pas  que  le  pied  plat  des  adolescents  ait  rien  à  faire  avec  un  état 
défectueux  du  système  tendineux.  C'est  pour  lui  une  lésion  racliitii]ui- 
par  excellence  et  il  en  voit  une  preuve  dans  le  fait  que  des  déformations 
incontestablement  rachitiqucs,  comme  celles  des  côtes,  se  renconlrcnl 
presque  toujours  chez  les  jeunes  gens  atteints  de  pied  plat. 

L'auteur  m^  cruit  pas  que  les  appareils,  l'électricité,  le  niassa^''',  l.i 
gymnastique  médicale  et  autres  traitements  préconisés  contre  le  pied  plal 
aient  une  içrando  eflicacité,  surtout  si  l'on  songe  que  la  classe  de  la  soi^iél^ 
qui  y  est  la  plus  exposée  est  en  même  temps  la  moins  apte  à  se  soigner 
par  des  moyens  aussi  coiltcux.  Cette  considéraUon  l'a  conduit  à  chercher 
un  traitement  opcralaire.  lien  a  trouvé  un  et  le  décrit,  sans  l'avoir  encore 
as.sez  expcrimcuté  pour  pouvoir  en  promettre  merveilles. 

Il  propose  de  faii'e  une  incision  du  cûlé.  interne  du  pied,  vers  l'articula- 
tion médio-tai-sienne,  en  découvrant  les  os,  assez  pour  que  l'articulation  soit 
suflisammcnt  visible,  puis,  avec  un  ciseau  ordinaire,  de  dénuder  de  leur 
cartilage  la  tète  de  l'astragale  et  la  portion  postérieure  du  seapho'ide,  do 
manière  à  rendre  ces  surfaces  aptes  â  l'ankylose.  Dans  les  cas  anciens,  il 
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y  a  liea  d'arroodir  la  tèle  de  l'astragale  pour  pouvoir  la  replacer  dans  sa 
première  posiliou.  Un  aide  maintient  la  voûte  du  pied  dans  sa  position 
normale  restaurée  et  les  parties  sont  lixées  au  moyen  des  deux  chevilles 
d'Ivoire  parfaitement  désinfecté,  introduiles  à  travers  l'astragale  et  le 
scapholde. 

Â  la  suite  de  cette  opération,  l'auteur  a  pu  constater  une  ankylose 
osseuse  solide  du  pied.  Son  principal  inconvénient  est  qu'elle  demande 
euvirou  trois  mois  de  séjour  dans  l'appareil  plâtre.  11  a  fait  47  opérations 
pour  le  pied  plat  dont  vingt-quatre  bilatérales. 

Il  y  a  eu  toujours  guérison  par  première  intention  et,  en  somme,  très  peu 
(l'insuccès  dont  il  donne  d'ailleurs  le  détail.  Dans  les  cas  de  déformation 
1res  marquée,  la  restauration  de  la  voîïle  du  pied  n'est  pas  toujours  corn- 
picle. 

Quant  aux  déciations  (rachitiques)  de  la  colonne  vertébrale^  Ogston 
professe  te  scepticisme  le  plus  absolu  â  l'endroit  de  reflicacité  des 
moyens  nombreux  employés  pour  les  guérir  et  même  les  amender,  y 
compris  les  corsets  de  Sayre.  Il  n'y  a  jamais  eu,  dit-il,  un  millU 
mètre  de  rectification  obtenu  y  par  l'emploi  d'aucun  de  ces  moyens. 
Ce  qu'on  peut  espérer  de  mieux  c'est  l'arrêt  de  la  maladie  qui  tend  par 
elle-même  à  cet  heureux  résultat  (|uand  les  circonstances  sont  d'ailleurs 
favorables. 

Six  cas  de  coxalgie  traités  et  guéris  par  l'extension  continue.  — 
Modifications  à  Tinstallation  de  l'appareil  de  M.  le  Prof.  Lannelongue, 

par  M.  Flament,  interne  des  hôpitaux  de  Lille,  dans  le  Journ.  des 
^\  mèd,  do  Lille  ùu  21  déc.  1888. 

L'aulcur  a  observé  en  1886-1887,  dans  le  service  des  enfants,  plusieurs 
wxal^ïies  dont  il  a,  en  collaboration  avec  M.  Vanheuverswyn,  interne, 
r'Mimé  l'histoire  sous  la  forme  d'un  tableau  annexé  à  son  travail. 

Il  s'agit  de. s i.x  malades,  dont  l'un  présentait  les  lésions  de  la  première 
[>criodtMle  la  coxalgie,  deux  autres  avaient  l'altitude  vicieuse  de  la  seconde, 
'♦">  trois  derniers  étaient  entrés  dans  la  troisième. 

L.e  traitement  général  consista  en  huile  de  foie  de  morne,  sirop  d'iodure 
'^^  fer,  vin  de  quinquina,  successivement  ou  simultanément. 

Le  traitcuient  local  fut  le  repos  forcé  au  lit,  obtenu  au  moyen  des 
ctiiii.ures  du  Prof.  Lannelongue,  avec  extension  continue. 

C*Mle  extension  a  subi  sous  les  auspices  de  M.  le  Prof.  Duret,  certaines 
m^Miilications  destinées  à  rendre  plus  facile  le  transport  des  malades  ; 
privés  d'air  et  de  lumière  par  un  séjour  trop  prolongé  dans  les  salles. 

L'extension  continue  à  été  pratiquée,  selon  la  méthode  de  Sayre,  au 
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iDoyc»  d'une  seule  bande  de  diachylon,  large  do  â  cent. ,  pariaui  ae  i  an- 
gle iiilerne  de  la  cuisse,  descendanl  le  long  de  sa  face  interne,  puis  du 
genou,  cniln  de  la  jambe,  passant  sur  l'étrier  et  remontant  sur  le  côté 
exierne  du  membre  jusqu'aO  grand  trochanter.  Pour  empécber  celle 
bande  de  glisser,  on  fait  à  l'aide  d'une  bande  en  toile,  un  bandage  roulé 
qui  s'étend  de  la  cheville  à  la  moilié  inférieure  de  la  cuisse.  Arrivé  là  on 
replie  sur  elles-mêmes  les  extrémités  de  la  bande  de  diachylon,  sur  les- 
iiuclles  on  redescend  le  bandage  roulé  ;  on  replie  une  seconde  fois  et  l'on 
remonte  à  nouveau  jusqu'à  la  moilié  de  la  cuisse.  Bande  de  sparadrap  et 
bande  de  toile  adhèrent  Tortcmeut  ensemble  et  l'appareil  ne  cède  jainai.< 
sous  l'influence  des  plus  fortes  tractions  et  pondant  les  plus  fortes  chaleurs. 

Le  matelas  sur  lec|ucl  rapose  l'enfant  est  placé  sur  une  planchette, 
construite  dans  les  dimensions  du  lit.  Cette  planchette  porte,  à  des  dis- 
tances convenables,  des  pitons  auxquels  sont  fixées  les  brides  dn  corset 
de  Launelongue. 

Le  poids,  variant  entre  1  et  3  kilos,  est  relié  à  l'étrier  au  moyen  d'une 
corde  solide  <|ui  rotde  sur  la  gorge  d'une  poulie,  montée  sur  un  support 
d'une  hauteur  de  25  cent.,  et  placée  dans  l'axe  du  membre  malade.  Une 
vis  fixe  le  support  a  la  planche  cl  permet  de  l'enlever  ou  de  le  replacer 
à  volonté.  Ënlin  une  bouteille  placée  entre  les  jambes  du  petit  malade, 
recueille  son  urine. 

Cette  installation  esl  favorable  au  transport.  Tous  les  accessoires  étant 
fixés  il  la  planche  sur  laquelle  repose  le  matelas  il  est  facile  de  soulever 
elle-ci  sans  amener  aucun  dérangement  de  l'appareil. 

Tous  les  matins,  les  petits  coxalgiques  ont  été  au  jardin  pendant  les 
beaux  jours  d'été. 

Un  an  après  la  sortie  de  rtiApit»!  la  guérison  s'est  maintenue  dans 
Ifois  cas  (I"  [lëriode,  début  de  la  2",  2'  période).  Dans  un  cas  appartenant 
au  début  de  la  3°  période,  il  y  a  eu  cessation  absolue  des  douleurs  ;  l'an- 
kylose  a  persisté  dans  l'arliculaliou  coxo-fémoralc  mais  une  marche  assez 
correcte  est  devenue  possible.  Le  traitement  d'un  autre  cas  de  la  3'  pé- 
riode n'a  duré  qu'un  mois  et  n'a  donné  que  peu  de  i-ésullats.  Dans  un 
CHS  très  grave  13"  période  conlirmée),  avec  luxation  spontanée,  abcès  cl 
Gslule,  il  y  a  eu  soudure  du  fémur  avec  lo  bassin,  fermeture  de  la  lis- 
tule.  La  marche  csl  devenue  possible. 

En  somme,  Irê-s  bons  résultats,  l)r  I'if.riii>J,  Meiii.IKU. 

Le  Gérant  :  G.  Steikiieil. 

LKUALB  ET  C'",   UAVRK 
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DES  GOURMES  INFANTILES 

ET  PRINCIPALEMENT  DE  LEUR  ÉTIOLOGIE 
Par  le  Dr  Séjonmet  (de  Revin),  lauréat  de  rAcadémie  de  médecine. 


Notre  iûtention  en  abordant  ce  travail  est  d'étudier  spé- 
cialement Tétiologie  des  gourmes  et  de  nous  éclairer  sur 
plusieurs  points  non  encore  élucidés  de  leur  origine  et 
secondairement  sur  leur  nature. 

On  se  demande  encore  depuis  Bazin  si  ces  manifestations 
sont  d'ordre  diathésique  ou  non,  si  les  gourmes  sont  une 
maladie  de  famille,  une  affection  héréditaire  ou  constitution- 
nelle^ parasitaire  ou  contagieuse. 

Ces  éruptions  ne  relèvent-elles  pas  le  plus  généralement  ' 
dautres  causes  et  ne  doivent-elles  pas  être  attribuées  dans 
la  plupart  des  cas,  à  des  écarts  d'hygiène,  à  des  désordres 
fonctionnels  intimes  ?  Nous  avons,  en  effet,  déclaré  dans  un 
mémoire  antérieur  que  les  enfants  alimentés  sans  règle  et 
qui  présentaient  de  la  dilatation  stomacale  ou  des  désordres 
digestifs  par  suite  de  surcharge  alimentaire  étaient  souvent 
atteints  de  gourmes. 
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Cette  proposition  que  nous  énoncions  incidemment  dans 
un  travail  qui  avilit  un  autre  but^  notfS  la  prenons  pour  sujet 
de  ce  mémoire  et  nous  tâcherons  d'en  démontrer  l'exactitude 
en  nous  appuyant  sur  nos  observations. 

Nous  serons  ainsi  heureux  de  fournir  un  argument  favo- 
rable aux  théories  ingénieuses  de  M»  leprofel^senr  Bouchard 
qui  a  démontré  la  coexistence  fréquente  des  affections  cuta- 
nées et  de  la  dilatation  stomacale. 

Après  avoir  donné  la  définition  et  la  description  rapide  des 
gourmes.,  nous  examinerons  le  diagnostic,  le  pronostic  et 
nous  nous  appesantirons  sur  Tétiologie  ;  nous  verrons  ensuite 
quelle  peut  être  l'influence  de  maladies  intercurrentes  sur  les 
gourmes  et  réciproquement;  s*il  faut  les  traiter  et  quelle 
médication  nous  parait  préférable. 

Définition.  —  Les  gourmes,  qui  ont  été  appelées  aussi 
croûtes  de  lait,  teignes  humides,  sont  des  éruptions  croû- 
teuses  qui  se  montrent  le  plus  souvent  sur  la  face  et  le  cuir 
chevelu  des  enfants  et  qui  dérivent  de  Teczéma  ou  de  l'impé- 
tigo^ et  souvent  de  l'eczéma  impétigineux. 

Nous  nous  demandons  pourquoi  on  les  a  surnommées 
croûtes  de  lait.  Si  c'est  à  cause  de  l'âge  encore  tendre  des 
malades,  on  ferait  bien  mieux  de  les  appeler  croûtes  des 
nourrissons  ;  si  on  les  attribue  au  lait  de  la  nourrice,  on  se 
trompe,  car  nous  démontrerons  que  chez  les  enfants  éle- 
vés au  sein,  cette  maladie  est  fort  rare.  Peut-être  a-t-on 
voulu  dire:  croûtes  de  lait...  du  biberon;  en  ce  cas  nous 
nous  inclinons  et  nous  nous  déclarons  d'accord  avec  le  dicton. 

Description.  —  Au  début,  la  peau  qui  doit  se  couvrir  de 
gourmes,  est  rouge,  congestionnée,  enflammée  ;  ensuite  se 
produisent  des  vésicules  ou  des  pustules  qui  passent  sou- 
vent inaperçues  et  laissent  suinter  un  liquide  plus  ou  moins 
épais  :  celui-ci  durcit  et  forme  des  croûtes  tantôt  sèches  et 
minces,  tantôt  humides  et  molles,  grises  ou  brunes  et  même 
noirâtres,  parfois  fendillées  et  saignantes.  Quand  elles 
saignent,  il  est  vrai,  c'est  que  l'enfant  excité  par  le  prurit 
y  a  porté  la  main  et  s'est  écorché  par  le  grattage. 
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Lorsque  l'érnption  tient  plutôt  de  l'eczéma,  on  remarque 
sur  les  joues  et  le  front  ou  sur  toute  la  face  qui  se  tuméfioi 
de  nombreuses  vésicules  dont  les  sécrétions  en  se  desséchant 
forment  des  croûtes  minces,  claires  ou  grises  et  fendillées 
dan&  tous  les  sens.  Quelquefois  elles  n'occupent  qu'une 
région  circonscrite  comme  le  pourtour  des  paupières,  des 
narines,  de  la  bouche  on  les  oreilles. 

Siréruption  se  rattache  à  l'impétigo,  on  voit  sur  les  par- 
ties atteintes^  des  pustules  dont  le  cpntenu  abondant  et 
plas  ou  moins  opaque  se  déverse  au  dehors  pour  se  solidifier 
soas  forme  de  croûtes,  molles  d'abord,  puis  dures,  épaisses, 
inégales  ou  présentant  les  nuances  et  I9  consistance  du  miel. 
Ces  croûtes  forment  souvent  sur  la  face  de  vrais  placards 
ou  même  une  sorte  de  masque  rugueux,  fissuré,  reposant  sur 
des  téguments  enflammés,  humides,  excoriés.  L'étendue  des 
croûtes  peut  âtre  limitée  soit  à  une  partie  du  visage  (impétigo 
tigurata  ou  larvalis),  soit  au  cuir  chevelu  sur  lequel  on  voit 
des  plaques  isolées  A  contours  arrondis  accolant  les  cheveux 
(impétigo  granulata],  ou  des  placards  recouvrant  le  crâne 
tout  entier  comme  une  calotte  épaisse,  à  odeur  fétide.  Sou- 
vent une  alopécie  passagère  est  le  résultat  de  ces  éruptions 
qui  peuvent  aussi  entraîner  diverses  complications  plus  ou 
moins  sérieuses  :  des  adénopathies  de  voisinage  ou  des 
abcès  sous-cutanés,  des  otites,  des  blépharites,  des  conjonc- 
tivites, des  kératites. 

Les  mômes  éruptions  croûteuses  se  montrent  rare- 
ment sur  le  tronc  et  les  membres  et  il  est  rare  qu'elles  7 
soient  confluentes  ;  pourtant  nous  produirons  des  exemples 
de  l'extension  des  gourmes  aux  parties  supérieures  du 
eorps. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  On  ne  confondra  pas  les  gour- 
mes avec  diffîrentes  éruptions  qui  peuvent  leur  ressembler. 
Ainû  les  teignes  :  le  favus,  l'herpès  tonsurans  sont  des 
a&etions  parasitaires  dont  la  nature  sera  facilement  dévoi- 
lée par  le  microscope  ;  le  pityriasis  produit  des  dépôts 
lAmelleuXi  ptulvéralents  qui  ne  ressemblent  pas  aux  croûtes 
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laiteuses  ;  le  psoriasis  des  squames  nacrées  et  sèches  que 
Kon  ne  peut  confondre  avec  les  gourmes. 

On  ne  prendra  pas  non  plus  pour  des  éruptions  les  crasses 
ou  bousets  qui  se  rencontrent  si  fréquemment  sur  la  tête  des 
petits  enfants  et  qui  ne  résultent  que  de  la  malpropreté. 

Â  un  autre  point  de  vue,  il  est  intéressant  de  savoir  si  les 
éruptions  croûteuses  tirent  leur  origine  de  Teczéma  ou  de 
rimpétigo  ;  dans  le  premier  cas,  les  croûtes  sont  sèches, 
claires,  peu  épaisses  et  adhérentes,  dans  le  second,  elles 
présentent  une  consistance  plus  molle,  elles  sont  saillantes, 
rugueuses  et  inégales  comme  des  dépôts  de  miel  durci  et 
s'enlèvent  facilement.  Disons  enfin  que  dans  la  plupart  des 
cas  de  gourmes  il  ne  s'agit  pas  précisément  d'eczéma  ou 
dlmpétigo,  mais  d'une  éruption  hybride,  d'eczéma  impétigi- 
neux,  si  Ton  veut. 

Les  enfants  s'habituent  facilement  à  vivre  avec  ces  érup» 
tiens  qui  les  défigurent  et  leur  causent  un  prurit  atroce; 
mais  après  guérison,  elles  sont  sujettes  à  se  reproduire  pen- 
dant plusieurs  années.  Ce  qui  atténue  leur  pronostic^  c'est 
qu'elles  ne  laissent  pas  de  cicatrices  derrière  elles  et  que 
malgré  les  démangeaisons  et  les  accidents  locaux  qu'elles 
peuvent  occasionner,  elles  nuisent  rarement  à  la  santé  des 
jeunes  sujets. 

Pourtant  certains  auteurs  ont  attribué  à  l'existence  des 
gourmes  des  conséquences  si  graves  que  nous  devons  nous 
y  arrêter.  Ainsi,  dans  une  discussion  avec  M.  le  professeur 
Verneuil,  à  la  Société  de  chirurgie  (21  juin  1886),  M.  le  pro- 
fesseur Lannelongue,  à  propos  de  Tostéomyélite,  signale 
comme  pouvant  livrer  passage  à  l'agent  infectieux  de  cette 
maladie,  diverses  portes  d'entrée  au  nombre  desquelles  les 
éruptions  croûteuses:  «  dans  deux  cas,  dit-il,  l'enfant  avait 
«  des  gourmes  en  telle  abondance  que  le  médecin  qui  me 
a  l'avait  adressé  avait  cru  que  le  pus  de  ces  gourmes  s'était 
\i  résorbé  et  avait  détermine  les  énormes  abcès  que  préseu- 
((  talent  les  petits  malades  ».  En  supposant  que  les  excoria- 
tions impétigineuses  aient  laissé  pénétrer  les  germes  de 


DES  GOURMES  INFANTILES  101 

l'ostéomyélite,  il  ne  faut  pas  les  accuser  de  tout  le  mal  ;  tout 
au  plus  ont-elles  joué  le  rôle  de  plaies,  d'écorchures  repré- 
sentant un  défaut  dans  la  cuirasse  et  donnant  accès  aux 
germes  infectieux  du  voisinage. 

Mais  où  l'accusation  va  plus  loin,  c'est  quand  M.  Boucheron 
(Nancy,  avril  1886,  Association  française  pour  Tavancement 
des  sciences)  affirme  que  les  coccus  découverts  par  lui  dans 
ce  qu'il  appelle  les  scrofulides  bénignes  ont  été  retrouvés 
dans  des  lésions  osseuses,  dans  l'ostéomyélite  des  enfants  ; 
il  pense  aussi  que  ces  éléments  infectieux  peuvent  pénétrer 
jusqu'aux  méninges  et  produire  une  méningite...  impétigi" 
neuse]  les  mêmes  coccus  inoculés  à  des  lapins  auraient 
reproduit  de  nombreuses  lésions  rappelant  celles  de  la  scro- 
fiilose  interne,  au  dire  de  M.  Boucheron.  Mais  J'éjninent 
professeur  Bouchard  était  là  pour  répondre  à  M.  Boucheron 
que  le  nouveau  microbe  découvert  par  lui  était  un  de  ceux 
qui  vivent  normalement  avec  nous. 

Qu'il  y  ait  dans  certaines  variétés  de  pustules  impétigi- 
neuses  un  principe  inoculable  capable  de  reproduire  la  lésion 
primitive,  ainsi  que  les  expériences  de  Vidal  et  de  Tilbury- 
Fox  semblent  le  démontrer,  nous  n'y  contredisons  pas, 
mais  que  ces  mêmes  éruptions  renferment  un  microbe  spé- 
cifique susceptible  de  développer  des  accidents  scrofuleux, 
voilà  ce  qu'avec  M.  le  professeur  Bouchard,  nous  ne  pouvons 
croire  ;  car  il  faudrait  d'abord  prouver  que  les  gourmes  ou 
les  éruptions  croûteuses  sont  des  modalités  de  la  scrofule, 
ce  qui  est  loin  d'être  démontré.  Nous  nous  attacherons 
même  dans  la  suite  à  prouver  le  contraire . 

Ces  considérations  nous  amènent  à  Tétiologie  des 
gourmes  é 

Ètiologie.  —  On  sait  que  cette  affection  est  spéciale  à 
Tenfance,  qu'elle  peut  débuter  dès  les  premiers  mois  de  la 
vie  pour  durer  plus  ou  moins  longtemps,  parfois  jusqu'à 
quatre  ou  cinq  ^ns,  et,  qu'elle  affecte  indistinctement  leç 
deux  sexes. 

L'origine  des  gourmes  a  été  attribuée  un  peu  vaguement 
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tes  causes  d'irritation  locale;  &  ta  miklpropretâ.  aux 
13  parasitaires,  à  l'application  de  topïgaes  on  è.  des 
générales  telles  que  la  dentition,  les  perturbations 
es,  les  conditions  défectueuses  d'allaitement  ou  de 
,  Bazin  rattactiait  les  gourmes  à  la  scrofule  :  «  alors, 
.  Guibout  (I),  dont  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que 
)roduire  l'argumentation,  tous  ou  presque  tous  les 
ts  sont  des  scrofuleus.  Comment  admettre  qne  la 
lie,  ta  plus  tenace,  la  plus  chronique,  la  plus  lente 
ilus  torpide  dans  son  évolution,  de  toutes  les  dia- 
3,  puisse  être  représentée  par  des  lésions  aussi  légè- 
lussi  fugaces  et  qui  ne  laissent  après  elles  aucune 
?  Ces  affections  gourmeuses,  on  les  trouve  anssî  chez 
ifants  qui  ne  sont  nullement  scrofuleuz,  ce  qui  per- 
ait  de  penser  qu'elles  sont  tantdt  scrofulenses,  taotAt 
La  finesse  de  la  peau  des  enfants,  son  excessive 
)é  à  subir  les  impressions  du  detiors  et  à  s'enflammer, 
position  naturelle  de  la  constitution  infantile  pour 
3  les  formes  d'inflammation  expliquent  suffisamment 
quence  des  gourmes  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  les 
uer  h  la  scrofule  dont  elles  sont  indépendantes  • . 
verrons,  en  effet,  dans  nos  observations  que  la  pln- 
)  enfants  atteints  de  gourmes  descendent  de  parents 
lont  ni  des  scrofuleuxnï  même  des  lymphatiques,  et 
le  ceux-là  des  enfants  de  scrofuleux  que  les  gourmes 
rgnés.  On  peut  pourtant  supposer  une  certaine  pré- 
ion  à  la  scrofule  chez  ceux-ci,  tandis  qu'on  n'admettra 
tare  constitutionnelle  du  même  genre  chez  les  pre- 
st  s'ils  sont  devenus  malades,  c'est  donc  qu'il  faut 
is  l'étiologie  de  leur  affection  tout  autre  chose  que  ta 
ssion  d'un  vice  héréditaire. 

pour  nous  ce  n'est  pas  la  différence  du  sang  ni  celle 
institution,  mais  bien  la  différence  d'hygiène,  d'ali- 
on  et  d'élevage  qui  produit  ladiffiérence  des  résultats. 

BODT.  HoeogmpMe  «l  tbénpeutiqus  dm  makdlM  do  Ik  pMu,  13S3. 
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Ceqfii  le  prouve,  c'est  que  dans  certaines  familles  de  scro* 
fuleux  on  voit  des  enfants,  ceux  qui  sont  alimentés  sans 
règle,  atteints  d'éruptions  croûteuses,  tandis  que  des  frères 
ou  des  sœurs  élevés  au  sein  ne  présentent  rien  à^  semblable. 
Nous  insistons  sur  ces  faits  dans  nos  observations  parccf 
qolU  nous  permettent  de  ne  pas  considérer  comme  causes 
directes  des  gourmes  des  affections  constitutionnelles  telles 
que  la  scrofule,  Therpétisme,  Tarthritisme.  Aussi  le  mot  de 
scrofulides  appliqué  aux  éruptions  croûteuses  «nous  paraît- 
il  impropre. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  dénomination  à'herpétides 
qui  ne  convient  pas  davantage  aux  gourmes,  car  nous  con- 
naissons des  dartreux  qui  n*ont  pas  eu  d'éruptions  gour- 
meuses  dans  leur  enfance  et^  inversement,  une  foule  de 
gens  qui  ont  eu  des  gourmes  et  ne  sont  pas  des  herpéti- 
ques. 

M.  Guibout  que  nous  citions  tout  à  l'heure  pense  que  la 
finesse  de  la  peau,  sa  susceptibilité  inflammatoire  et  sa  ten- 
dre texture  expliquent  assez  la  fréquence  des  gourmes  chez 
l'enfant. 

Nous  lui  opposerons  le  même  argument  dont  il  se  servait 
contre  Bazin  :  tous  les  enfants  ont  la  peau  fine  et  tendre  et 
pourtant  toi}s  n'ont  pas  d'éruptions  gourmeuses.  Il  faut  donc 
chercher  ailleurs  l'origine  de  ces  dernières. 

Voyez  ces  deux  frères  (observations  2,  15,  22,  24),  nés  de 
parents  lymphatiques;  ils  ont  tous  deux  la  même  peau  fine 
et  rosée,  les  mêmes  cheveux  blonds  ou  roux  ;  le  premier, 
élevé  au  biberon  ou  alimenté  grossièrement  et  avec  excès 
présente  des  gourmes  ;  le  second,  nourri  ou  sein,  conserve 
nne  peau  nette,  sans  une  croûte  ou  un  bouton.  Pourtant 
tous  deux  ont  apporté  en  naissant  les  mêmes  prédispositions 
puisqu'ils  sont  issps  du  même  sang,  mais  la  prédisposition 
n'est  pas  une  raison  suffisante,  car  on  peut  la^vaincre  en 
imprimant  à  la  nutrition  du  npuveau-né  une  direction  salu* 
taire,  en  formant  ses  tisaus  et  ses  liquides  nourriciers  avec 
les  aliments  qui  conviennent  à  son  âge^  en  le  façonnant  seloQ 
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Q  comprise  et  d'une  alimentatioD 
tives. 

s  pas  l'influeDce  des  causes  pre- 
ssons que  la  malpropreté,  que 
anses  générales  comme  le  mou- 
entition,  comme  tes  antécédents 
mt  produire  une  poussée  favo- 
[Ineuses,  mais  elles  ne  font  que 
causes  qai  nous  paraissent  seu- 
lear  source  dans  l'élaboration 

istateroDS  que  nos  jeunes  sujets 
stomacale  ou  du  ballonnement 
troubles  digestifs  produits  par 
le,  par  des  écarts  de  régime,  par 
taturé  ou  la  surcharge  alimen- 

ichard  l'a  dit  à  la  Société  médi- 
séance  du  13  juin  1864  :  ■  le 
ion  de  l'estomac  est  d'entraver 
ilimentaire.  Ce  défaut  d'élabora- 
<u  de  fermentations  qui  donnent 
isibles  ou  toxiques  :  acides  lac- 
liénol,  etc. 

ition,  l'inflammation  des  paren- 
mséquence  de  l'accumulation  de 
18  le  sang  ou  de  leur  élimination 
!s  reins,  etc.  ■ 

!  maître  éminent,  un  interne  de 
roduit  dans  la  France  mêdic&le 
lenz  cas  de  pityriasis  rosé  chez 
ion  gastrique.  Pour  beaucoup  de 
!ardy),  le  pityriasis  rosé  dépen- 
oQuelles,  telles  que  l'herpetis  ou 
)  nous  venons  de  citer,  il  y  aurait 
tation  stomacale  et  la  dermatose. 
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Celle-ci  s'expliquerait,  comme  Tadrnet  M.  le  professeur  Bou** 
ehard,  qui  a  lui-mâme  rencontré  cinq  fois  le  pityriasis  sur 
cent  cas  de  dilatation,  par  les  fermentations  anormales  qui 
se  passent  dans  Testomac  dilaté,  la  production  de  substances 
nocives  ou  toxiques  et  l'élimination  de  ces  substances  par 
les  émonctoires  cutanés. 

Nous  sommes  convaincu  que  dans  la  période  infantile,  il 
n'est  pas  indispensable,  pour  admettre  des  fermentations 
gastro-intestinales,  que  Ton  ait  dûment  constaté  la  dilata- 
tion gastrique  ;  autrement  dit,  la  dilatation  de  Testomac 
n'est  pas  une  condition  sine  quâ  non  de  putréfaction.  Celle- 
ci  peut  avoir  lieu  dans  le  tube  gastro-intestinal  alors  même 
que  le  ballonnement  de  Tabdomen  est  peu  marqué.  II  suffit 
pour  cela  que  les  fonctions  digestives  soient  dérangées  ou 
troublées  (1). 

L'abdomen  des  enfants  atteints  de  gourmes  est  gros, 
météorisé  ;  leur  estomac,  leurs  intestins  même  sont  atteints 
de  dilatation,  ou  bien  ils  souffrent  de  désordres  digestifs 
qui  aboutissent  à  une  diarrhée  fétide  ou  simplement  à  de  la 
constipation. 

Ces  troubles  de  digestion  entraînent  des  fermentations 
anormales  dont  les  produits  sont  résorbés  et  ensuite  éliminés 
par  la  peau  qui  s'irrite  et  s'enflamme  ;  cette  élimination  des 
produits  toxiques  par  les  émonctoires  cutanés  nous  paraît 
s'imposer  comme  la  vraie  cause  des  éruptions  gourmeuses, 
dans  la  généralité  des  cas. 

La  dilatation  gastrique  et  les  troubles  digestifs  dont  nous 
parlons  sont  mis  en  évidence  par  les  mensurations  compara- 
tives que  nous  avons  faites  autour  du  ventre  et  de  la  poitrine 
des  enfants  tenus  en  observation. 

Dans  un  travail  antérieur  (2),  nous  avons  démontré  que 


(1)  £t  elles  peuvent  Têtre  dès  que  Teufant  prend  le  sein  irrégulièrement  ou 
trop  gouvent,  quand  il  fatigue  sa  nourrice  ou  la  prive  de  son  sommeil. 

(2)  Odfuidérations  sur  la  nutrition  et  Valimentation  dâê  enfants  en  bas 
àçe,Mènst0rmtiûni  de  V abdomen  et  du  thoraaù.  —  Mémoire  honoré  d'un  rappel 
de  médaille  d*argent,  par  VAcadémie  de  médecine,  en  1886. 
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nfants  élevas  an  sein  oa  nonrria  selon  les  règles 
me,  le  toor  de  la  poitrine  est  toujours  supérieur  ou 
égal  au  tour  du  ventre  ;  il  peut  dépasser  ce  dernier 
u  de  trois  centimètres.  Au  contraire,  lorsque  Pen- 
lourri  au  biberon  ou  lorsqu'il  mange  trop,  la  circon- 
e  son  abdomen  est  de  plusieurs  centimètres,  qael- 
)  huit  ou  dix,  supérieure  à  celle  de  la  poitrine, 
lesures  nous  avons  joint,  dans  les  cas  les  plus  inté- 
celles  de  la  hauteur  épigastrique,  prises  de  l'om- 
,  pointe  de  l'appendice  xipholde  et  nous  avons 
le  augmentation  des  mesures  verticales  de  cette 
lez  les  jeunes  sujets  qui  souffrent  de  la  surcharge 
re.  Ainsi  nous  voyons  cette  dimension,  qui  ne 
las  8  centimètres  chez  les  sujets  bien  réglés  de  la 
enfance,  atteindre  15  et  IG  centim.  chez  ceux  qui 
trop.  La  snrcharge  alimentaire  que  nous  accuse- 
lus  souvent  chez  nos  petits  malades,  par  suite  des 
is  ou  des  gastro-entérites  qu'elle  provoque  et  de  la 
1  gazeuse  qui  eu  est  la  suite,  nous  paratt  être  noe 
faitement  explicable  delà  dilatation  stomacale. 
(A  suivre.) 

IR   QUELQUES   PARTICULARITÉS    CLINIQUES 

L'IMPALUDISME  CHEZ    LES  ENFANTS 


B  FerrelrM,  médecin  de  l'hOpItal   de  la  Charité  de 
chef  de  clinique  des  maladieB  de  l'enEance  à  la  Policlinique  de 


I 

ludisme,  qui  constitue  le  trait  dominant  de  la  patbo- 
licale,  atteint  dans  une  large  proportion  l'enfance  et 
si  fréquemment  sur  les  diverses  maladies  infantiles 
sut  &  Rio-Janeiro  et  à  Rezende,  il  est  rare  de  ren- 
ne affection  aiguë  ou  même  chronique  qui,  dans  les 
âges,  évolue,  isolée,  et  avec  sa  marche  naturelle, 
luvent  des  accès  palustres  s'y  ajoutent  et  s'y  super- 
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posent,  en  défigurant  la  physionomie  clinique  de  la  maladie 
et  en  revêtant  les  masques  les  plus  variés  et  les  plus 
bizarres,  de  façon  que  le  praticien  se  voit  parfois  extrêmes 
ment  embarrassé  pour  en  démêler  les  différents  traits  symp« 
tomatiques  et  pour  établir  un  diagnostic  sûr,  ferme  et  pré^ 
coce.  En  fait,  contrairement  à  ce  que  soutiennent  certains 
médecins  et  à  ce  que  Ton  serait  tenté  dé  croire,  les  enfants 
sont  communément  la  proie  de  llnfection  malarique  et  cela 
dès  Tftge  le  plus  tendre.  Alors  même  qu'ils  vivent  reclus  et 
jusqu'à  un  certain  point  à  Tabri  de  Faction  de  Tatmosphère 
extérieure,  on  peut  voir  survenir  chez  eux  des  manifestations 
variées  de  Tempoisonnement  malarique,  le  microbe  palu« 
déen  saturant  pour  ainsi  dire  Tatmosphère  ambiante  de  toutes 
les  habitations  et  assiégeant  de  tous  les  côtés  les  maisons, 
plongées  par  là  dans  un  véritable  bain  d'air  paludogène. 

Les  petits  êtres,  dont  l'organisme  vierge  d'infection  et  non 
encore  aguerri  par  une  sorte  d'accoutumance,  conmie  il 
arrive  chez  les  adultes,  contre  l'influence  des  effluves  infec- 
tieuses offre  aux  germes  morbifiques  un  terrain  éminem- 
ment favorable,  attrapent  aisément  le  poison  malarique  et 
deviennent  ainsi  communément  la  proie  de  terribles  accidents, 
lesquels,  alors  même  qu'ils  sont  surpris  au  début,  résistent 
fort  souvent  d'une  façon  opiniâtre  aux  agents  thérapeu- 
tiques et  entraînent  une  terminaison  fatale. 

J'ai  observé  un  nombre  immense  de  cas  d'impaludisme 
chez  les  enfants,  j'ai  eu  Toccasion  de  remarquer  les  formes 
curieuses  et  bizarres  que  l'infection  revêt  fréquemment  dans 
les  premiers  âges,  j'ai  été  témoin  des  difficultés  énormes, 
qui  s'opposent  parfois  à  la  reconnaissance  de  l'élément  palu- 
déen, et  des  conséquences  sérieuses  qui  découlent  d'un 
diagnostic  tardif;  c'est  pourquoi  je  veux  entrer  dans  quelques 
développements  sur  ce  sujet,  présentant  surtout  les  résul- 
tats de  mon  expérience  clinique  et  établissant  les  conclusions 
que  j'ai  pu  déduire  d'une  observation  déjà  un  peu  longue. 

D'une  manière  générale  on  peut  avancer  que  l'infection 
paludéenne  chez  les  enfants  ne  revêt  pas  les  mêmes  carac- 
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Ite  ;  ceux  donc  qni  vondront 
inifestations  syroptomatiques 
des  adultes  feront  de  grosses 
up  de  déceptions,  en  mécon- 
poisonnement  paludîqùe,  que 
.  pratique  pédiatrique  recoa- 

ens  qui  sontieunent  que  Tim- 
lifFèrepas  par  sa  physionomie 
!  savent  pas  observer,  et  mon 
Sminent  pédiatre  Moucorvo, 
imbreax  cas  d'infection  mala- 
xpériénce  sur  ce  sujet  est  par 
I  autorisée. 

onstate.  surtout  dans  la  pre- 
lue  classique  des  accès  palu- 
ilarique,  caractérisée  par  les 
de  frisson,  de  chaleur  et  du 
chez  les  tout  petits  enfants. 
I  que  l'impaludisme  aigu  se 
î,  ceux-ci  lie  présentent  pas 
plus  hiiut;  le  stade  de  frisson 
e  façon  complète,  ou  bien  U 
oidissement  des  extrémités, 
ilupart  des  cas  la  période  de 
ar  la  cyanose  des  extrémités, 
I,  qui  souvent  se  montre  aussi 
pendance  des  troubles  vaso- 
ocalisent  dans  les  pieds,  les 
a  figure. 

ï  d'accès  paludéens  débutant 
je  cite  le  fait  qui  suit  : 

13  mois,  a  élépris  depuis  quelqaes 
it  IraduiU  par  UD  mouvement  fébrile 
[que  et  fétide  qui  résiste  au  traite- 
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ment  établi.  On  a  pris  les  premiers  phénomènes  pour  le  résultat  de  i'évo* 
luiion  dentaire  et  on  n'a  pas  employé  les  médicaments  spécifiques.  Les 
maoifeslations  fébriles  se  répètent  et  revêtent  la  forme  de  véritables 
accès,  la  température  montant  à  39o,2. 

Oq  me  fait  appeler  et  j'établis  le  diagnostic  d'impaludisme  ;  les  sels  de 
quinine  sont  administrés  par  la  voie  hypodermique.  Les  phénomènes 
persistent  et  de  nouveaux  accès  se  montrent,  ce  qui  me  porte  à  conseiller 
le  déplacement  de  Tenfant.  Il  est  transporté  dans  une  localité  à  465  mètres 
au-dessous  du  niveau  de  la  mer.  Même  en  cet  endroit,  les  épisodes  palus- 
tres reviennent,  et  c*est  alors  que  j'ai  Toccasion  de  les  surprendre  dans 
leur  début  :  le  stade  de  frisson  manque  complètement  et  je  constate, 
comme  le  commencement  de  la  crise,  des  phénomènes  cyanotiques  accen- 
tués dans  les  mains,  les  pieds  et  la  face  ;  le  thermomètre  appliqué  à  ce 
moment  fait  constater  une  température  de  38<>,2  ;  la  cyanose  a  été  si  mar- 
quée que  les  parents  du  petit  malade  se  sont  effrayés,  croyant  à  Timmi- 
oeoce  de  manifestations  convulsives.  Depuis  cet  accès,  des  nouvelles  crises 
plus  ou  moins  accusées  se  sont  encore  montrées  et  toujours  la  cyanose 
des  extrémités  a  pu  être  constatée  comme  phénomène. 

Le  troisième  acte  de  Todyssée  de  Taccès  peut  également 
faire  défaut  et  j'ai  observé  plusieurs  faits  de  manifestations 
malariques  chez  des  enfants  qui  se  sont  dénoncés  par  des 
crises  fébriles  se  terminant  par  la  dépression  thermique, 
sans  s'accompagner  de  sueurs;  il  est  donc  commun  que  les 
accès  palustres  des  enfants  prennent  fin  sans  présenter  le 
dernier  stade  des  épisodes  malariques  des  adultesi.  Quel- 
quefois une  transpiration  peu  marquée  et  limitée  au  cou  et  à 
la  poitrine  caractérise  la  terminaison  de  la  crise.  Je  n  ai 
jamais  rencontré  la  forme  diaphorétique  de  Timpaludisme 
chez  les  enfants,  tandis  qu'elle  est  très  fréquente  chez  les 
adultes. 

On  ne  constate  pas  non  plus  dans  Timpaludisme  des 
enfants  cette  régularité  classique  avec  laquelle  se  montrent 
les  accès  des  .adultes  ;  la  périodicité  n'est  pas  si  accentuée, 
si  méthodique  dans  ses  caractères.  Il  est  commun  d'observer 
des  crises  paludiques  qui  commencent  par  se  montrer  dans 
l'après-midi,  puis,  après  deux  ou  trois  jours^  apparaissent 
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natioéd  et  reviennent  au  bout  de  pea  de  temps  à  midi  ; 
s  ne  se  montrent  donc  pas  à  une  heure  habituelle;  ils 
gent  pour  ainsi  dire  tous  les  jours, 
apport  aux  types  fébriles,  j'ai  observé  encore  tpi&l- 
rticularités  dans  les  manifestations  paludiques  de 
e.  Le  type  intermittent,  de  beaucoup  plus  fréquent 
dulte,  ne  se  présente  pas  avec  la  même  fréquence 
I  petits  malades  ;  le  type  rémittent  comprend  un 
ombre  de  cas  d'iufectiou  paludéenne  infantile,  et  s'il 
is  plus  fréquent  dans  ia  première  enfance  que  le 
ermittent,  il  est  sans  doute  aurai  commun.  Le  type 
tinu  s'observe  également  avec  une  grande  fréquence 
enfants.  Acdté  de  ces  types  tient  une  place  impor- 
mérite  d'être  signalé,  le  type  que  l'on  peut  dési- 
js  la  dénomination  de  type  indéfini  et  que  j'appel- 
pe  ataxiqite,  vu  que  c'est  l'ataxie  thermique  qui 
e  le  caractère  dominant  de  cette  modalité  malarique 
enfants.  Dans  ces  cas  le  tracé  thermique  n'obéit  k 
règle,  la  courbe  thermométrique  ne  présente  pas 
sonnalité  définie  ;  le  mouvement  fébrile  se  présente 
hui  sous  la  forme  d'accès  qui  se  reproduisent  à  des 
variées,  demain  les  intervalles  apyrétiques  dispa- 
et  la  fièvre  se  présente  avec  les  caractères  du  type 
it;  les  rémissions  se  montrent  aujourd'hui  dans  les 
demain  au  matin,  ensuite  &  des  heures  diverses 
moindre  régularité  ;  puis,  les  jours  suivants,  le  tracé 
ue  devient  subcontinu  et  l'enfant  reste  sons  le  coup 
vre  plus  ou  moins  intense  avec  de  légères  dépres- 
i  ne  peuvent  pas  constituer  de  véritables  rémissions, 
donc  là.  un  mélange,  une  succession  des  différents 
ine  anarchie  de  la  marche  de  la  température,  qui  ne 
lucune  régularité,  de  façon  qu'il  devient  difficile 
rendre  quelque  signe  de  périodicité  ;  ce  type,  qui 
iz  fréquent  dans  l'impaludisme  de  l'enfance,  mérite 
ment  le  nom  de  type  afaxtque  ou  indéfini  et  se  trouve 
gDé  des  types  classiques  de  l'empoisonnement  mala- 
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riqne  des  adultes.  Voici  un  6xemple  frappant  de  cet  impa* 
htdisme  atypique  : 

Obs»  II.  —  Le  nommé  A.^  Ois  de  Ab.,  et  de  M.,  âgé  de  trois  ans,  est 
fort  sujet  à  des  manifestations  malariques.  A  plusieurs  reprisés,  il  a  été 
atteint  d'impaludisme  aigu  qui  a  revêtu  les  formes  les  plus  variées.  Je 
sois  appelé  en  1865  pour  le  voir  et  lui  donner  mes  soins  ;  on  me  dit  qull 
a?aii  été  pris  la  veille  au  soir,  d'un  mouvement  fébrile,  qui  a  été  précédé 
par  le  refroidissement  des  extrémités  ;  cet  accès  s'est  prolongé  pendant 
quelques  heures  et  s'est  dissipé  d'une  façon  complète.  Je  l'examine  à 
7  heures  du  matin  et  je  constate  une  température  de  ^^fi  ;  le  foie  et  la 
rate  se  montrent  avec  leur  volume  normal  ;  je  constate  un  état  saburral 
proDODcé  des  premières  voies  ;  il  y  a  de  l'inappétence.  L'enfant  se  main- 
tient fébrîcitaot  jusqu'à  2  heures  de  l'après-midi;  alors  la  température 
tombe  et  une  apyrexie  complète  se  montre.  Le  lendemain  matin  le  ther- 
tnomètre  monte  de  nouveau  à  38o,9  et  redescend  le  soir  à  38<>;  il  s'y  main- 
tient toute  la  nuit  et  le  lendemain  matin  je  constate  encore  une  tempé- 
rature de  37^,9.  Dans  l'après-midi  la  colonne  remonte  à  39»  et  s'y  maintient 
jusqu'au  lendemain  matin.  A  11  heures,  la  température  descend  à  38» 
pour  remonter  à  3  heures  de  Taprès-midi  à  38o,ô.  Puis,  elle  se  maintient 
ace  dégreva  de  légères  dépressions  près,  et  ne  tombe  définitivement  à  la 
normale  qu'au  bout  de  dix  jours,  après  avoir  revêtu  une  série  de  types. 
J'ai  employé  des  doses  élevées  de  sulfate  de  quinine,  j'ai  eu  recours  à 
des  doses  massives  de  chlorhydrate  de  quinine  et  je  ne  sois  parvenu  à 
enrayer  complètement  cet  impaludisme  pyrétique  rebelle  et  opiniâtre 
qu'en  maintenant  l'enfant  constamment  sous  l'influence  des  sels  quini» 
ques,  administrés  pendant  toute  la  journée. 

Ce  type  ataxiqueou  indéfîni  est  communément  rencontré 
dans  la  pratique,  et  M.  le  professeur  Moncorvo  l'observe 
tous  les  jours  pour  ainsi  dire  dans  son  service  de  la  policli- 
nique. L'irrégularité  de  la  courbe  thermique,  l'effacement 
des  caractères  de  périodicité  et  Panomalie  des  oscillations 
du  thermomètre,  qui  monte  et  descend  tantôt  à  une  heure, 
tantôt  à  une  autre,  d'une  façon  paradoxale  et  anarchique, 
constituant  une  véritable  arythmie  thermique,  sont  dans  de 
pareilles  conditions  autant  de  difficultés  pour  le  diagnostic  et 
représentent  des  éléments  que  beaucoup  de  cliniciens  peu 
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familiarisée  avec  les  problèmes  de  la  pédiatrie  considèrent 
comme  des  signes  suffisants  pour  ne  pas  admettre  l'impaiu- 
disme  dans  ces  cas,  surtout  quand,  ce  qui  n'est  pas  rara 
l'empoisonnement  paludéen,  outre  qu'il  revêt  ce  type  ther- 
mique,  s'accompagne  de  phénomènes  bruyants  du  côté  de 
différents  appareils,  phénomènes  qui  constituent  fort  souvent 
le  masque  trompeur  qui  cache  les  traits  physionomiques  ou 
déguise  le  visage  sigaiScat^f  âe  l'ennemi  insidieux.  En 
pareille  occurence,  différents  praticiens,  peu  observateurs, 
tombent  dans  de  grosses  erreurs,  et  tout  en  admettant  les 
diagnostics  les  moins  raisonnables,  se  refusent  à  reconnaître 
rimpaludisme,  au  grand  détriment  des  petits  malades. 

L'observation  clinique  prouve  aussi  que  les  types  fébriles 
sont  susceptibles  de  se  transformer  ;  et  soit  sous  l'inSueuce 
-de  la  médication,  soit  par  l'effet  de  la  localisation  de  l'empoi- 
'sonnement  sur  différents  appareils  organiques  importants,  il 
est  alors  fréquent  que  le  type  intermittent  se  transforme  en 
type  rémittent,  et  celui-ci  en  type  subcontiou  ;  j'ai  observé 
plusieurs  cas  de  fièvre  paludéenne  rémittente  dans  lesquels 
des  doses  élevées  du  sel  de  quinine  faisaient  que  le  type 
rémittent  était  remplacé  par  des  accès  bien  caractérisés  qui 
finissaient  par  disparaître  moyennant  de  nouvelles  doses  du 
médicament  quinique.  Chez  les  enfants  débiles,  cachectiques, 
chétifs,  rachitiques  et  hérédo-syphilitiques,  il  est  commun 
que  le  type  rémittent  s'éternise,  s'identifiant  pour  ainsi 
dire  arec  l'organisme  et  résistant  à  la  thérapeutique  la  plus 
variée. 

Le  fait  qui  suit  en  fournit  on  exemple  éloquent  : 

Ous.  m.  —  La  fillelte  A...  anémique,  chétive  et  frËle,  est  d'ao  tem- 
pérament lymphatique  ;  soa  appétit  est  peu  développé  et  sas  fooctioDs  de 
nutrition  peu  actives. 

Accidents  pal uilée us  antérieurs  Tréquents. 

Je  la  vois  en  août  18St)  et  je  constate  des  phénomènes  paludiques  frap- 
pants, lesquels  revêtent  la  forme  de  fièvre  rémitleote.  Je  prescris  des 
doses  de  sulfate  de  quinine,  que  la  fillette  prend  tout  de  suite,  je  fais 
répéter  le  médicament  i  hautes  doses,  profitant  des  occasions  où  les  ré- 
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missions  se  présentaient.  Insuccès  complet  de  la  médication  ;  la  petite 
malade  se  plaint  de  phénomènes  de  quinisme,  le  sel  est  donc  absorbé, 
mais  les  accidents  pyré tiques  de  l'impaludisme  continuent.  L'estomac 
rejetant  le  sel  quinique  à  des  doses  plus  élevées,  j'ai  recours  à  la  voie  rectale  ; 
même  insuccès.  La  malade  change  d'air  ;  insuccès.  La  température 
tombe  à38o,  à  31**, S  et  s'y  maintient  pendant  plusieurs  jours.  Je  me  sers 
alors  de  chlorhydrate  de  péreirine  et  c'est  fçràce  à  cette  médication  que  la 
fièvre  disparaît  complètement  après  une  durée  d'un  mois  environ. 

J'ai  parlé  jusqu'ici  de  Timpaludisme  aigu  fébrile,  et  j'ai 
consacré  quelques  développements  aux  difTérents  types  ther- 
miques qu'il  peut  présenter  chez  les  tout  jeunes  enfants.  Mais , 
l'impaludisme  aigu  chez  les  enfants  peut  être  parfaitement 
apyrétique,  fait  paradoxal  pour  beaucoup  de  cliniciens  qui 
jouissent  pourtant  d'une  réputation  de  bous  observateurs  et 
qui  possèdent  une  vaste  clientèle  infantile.  L'observation  soi- 
gneuse des  faits,  les  recherches  cliniques  bien  conduites 
laissent  hors  de  doute  cette  question,  et  prouvent  même  que 
l'impaludisme  aigu  apyrétique  des  enfants  passe  fort  souvent 
inaperçu  et  n'est  pas  combattu,  au  grand  détriment  des  pau 
vres  malades  qui  dépérissent  délabrés  par  Tinfection  insi- 
dieuse et  larvée,  par  un  empoisonnement  d'autant  plus 
dangereux  qu^il  ne  s'est  pas  révélé  par  le  bruit  éclatant  de 
l'élévation  de  la  température. 

L'impaludisme  aigu  apyrétique  ou  impaludisme  latent^ 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'impaludisme  larvé,  se 
traduit  le  plus  souvent  par  un  état  catarrhal  du  tube  gastro- 
intestinal:  langue  éminemment  saburrale,  inappétence  mar- 
quée, constipation  avec  des  selles  fort  rares,  glaireuses,  ou 
bien  diarrhée  fétide,  s'accompagnant  de  météorisme  intesti- 
nal. On  note  en  outre  du  malaise  et  quelque  langueur  de 
l'enfant  qui  fréquemment  refuse  de  s'amuser  et  se  montre 
grognon,  irascible  et  de  mauvaise  humeur  dans  certaines 
heures  de  la  journée.  Quelques-uns  se  plaignent  même  de 
douleurs  erratiques  dans  les  jambes,  l'abdomen,  les  bras  et 
dans  les  jointures.  La  palpation  du  foie  et  de  la  rate,  quoi- 
qu'elle ne  révèle  point  dans  l'immense  majorité  des  cas,  une 
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augmentation  notable  du  volume  de  ces  organes,  peut  être 
douloureuse. 

Dans  de  pareils  cas,  la  médication  spécifique,  employée 
méthodiquement,  fait  disparaître  tous  ces  symptômes  et  l'en- 
fant reprend  sa  gaieté  et  son  entrain  habituels  en  même  temps 
que  Tappétit  se  réveille  et  que  les  fonctions  gastro-intesti- 
nales reviennent  à  leurs  conditions  physiologiques.  Et  de  la 
sorte  le  diagnostic  thérapeutique  vient  renforcer  et  confir- 
mer la  diagnose  clinique. 

Obs.  IV.  —  Le  nommé  S..,  âge  de  3  ans,  hérédo-syphili tique,  est  sujet 
à  des  accidents  impaludiques,  qui  à  plusieurs  reprises  ont  revêtu  chez 
lui  le  type  fébrile  rémittent. 

En  1885,  la  mère  me  fait  appeler  pour  le  voir.  Elle  me  dit  que,  depuis 
quelques  jours,  le  petit  enfant  ne  mange  pas  et  se  montre  grognon  et  fort 
irascible.  Contrairement  à  ses  habitudes,  il  dort  pendant  la  journée  et  se 
réveille  indisposé  et  abattu,  il  pleure  et  s'irrite  sans  motif. 

Je  constate  une  couche  saburrale  très  prononcée  qui  couvre  la  langue  ; 
haleine  un  peu  fétide.  Catarrhe  gastro-intestinal,  ballonnement  du  ven- 
tre. Pas  d'engorgement  du  foie  ni  de  la  rate,  mais  la  pression  sur  ces 
organes  et  la  percussion,  pratiquées  un  peu  obliquement  de  façon  à  frap- 
per les  parenchymes  hépatique  et  splénique,  provoquent  une  douleur  un 
peu  marquée.  La  température  se  maintient  normale  ;  la  colonne  thermi- 
que ne  monte  qu'à  37o,ô,  ce  que  je  constate  à  l'aide  de  différentes  explo- 
rations pratiquées  pendant  le  jour  et  la  nuit. 

Je  considère  le  cas  comme  un  fait  d'impaludisme  aigu  apyrétique,  vu 
que  je  n'avais  pu  remarquer,  ni  lésion,  ni  désordre  qui  expliquât  les 
phénomènes  présentés  par  l'enfant  :  il  avait  déjà  pris  un  purgatif  qui 
n'avait  pas  du  tout  modifié  l'état  saburral  et  le  catatarrhe  gastro-intesti- 
nal. Outre  cela,  cet  enfant  avait  été  antérieurement  atteint  plusieurs  fois 
de  fièvres  paludéennes  ;  il  demeurait  dans  une  localité  très  exposée  aux 
émanations  marécageuses. 

Convaincu  de  la  justesse  de  mon  diagnostic,  j'établis  la  médication  qui- 
nique  et  soumets  le  petit  à  l'usage  du  sulfate  de  quinine.  Au  bout  de 
deux  jours  Tamélioration  était  évidente  ;  les  différents  phénomènes  dis- 
paraissaient et  le  catarrhe  gastro-intestinal  se  montrait  fort  atténué. 
J'administre  encore  quelques  prises  du  sel  quinique  et  l'enfant  se  remet 
complètement. 


^ 
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II 

La  reconnaissance  des  manifestations  malariques  est, 
comme  on  le  voit,  difl5cile  et  entourée  d'obstacles  sérieux. 
L'appareil  symptomatique  de  l'impaludisme  infantile  n'est 
pas  identique  à  celui  que  Ton  constate  dans  les  cas  d'impa- 
ludisme  chez  les  adultes  ;  on  doit  compter  sur  des  dissem- 
blances sensibles  qui  en  effacent  jusqu'à  un  certain  point  les 
traits  physionomiques. 

J'ai  mis  en  relief  les  bizarreries  -thermiques  qu'on  peut 
observer  dans  les  cas  de  ce  genre,  j'ai  parlé  des  caractères 
cliniques  des  différents  types  de  la  température  dans  la  malaria 
infantile,  caractères  qui  s'écartent  d'une  façon  évidente  de 
ceux  que  l'on  rencontre  dans  la  majorité  des  cas  chez 
les  adultes.  L'impaludisme  aigu  apyrétique  constitue  encore 
une  modalité  très  curieuse  de  l'infection  malarique  infan- 
tile, modalité  fort  souvent  méconnue  et  dont  le  diagnostic 
ne  peut  être  établi  que  par  un  clinicien  observateur  et 
adonné  à  la  pratique  pédiatrique. 

Outre  ces  différences  cliniques,  l'impaludisme  aigu  chez  les 
enfants  manque  encore  de  certains  signes  seméiologiques 
d'une  précieuse  signification  chez  l'adulte,  et  qui  pour  beau- 
coup de  cliniciens  constituent  les  éléments  essentiels  du  dia- 
gnostic de  l'infection  malarique  :  j'entends  parler  de  la  cort" 
gestion  du  foie  et  de  la,  rate.  En  règle  générale,  l'impaludisme 
aigu  chez  les  enfants  n'entraîne  pas  un  engorgement  sensible 
du  foie  et  de  la  rate,  et  il  est  commun  d'observer  des  enfants 
atteints  d'infection  malarique  évidente,  chez  lesquels  la 
palpation  et  la  percussion  les  plus  minutieuses  démontrent 
la  parfaite  intégrité  de  volume  de  ces  viscères,  et  cela  même 
après  plusieurs  accès  fébriles,  ainsi  que  je  l'ai  remarqué  bon 
nombre  de  fois  et  comme  le  prouve  Texpérience  clinique  si 
ancienne  et  si  étendue  du  professeur  Moncorvo.  De  façon  que 
l'impaludisme  ne  sera  pas  reconnu  par  tous  ceux  qui 
croient  que  l'empoisonnement  palustre  ne  peut  pas  exister 
sans  s'accompagner  de  gonflement  hépatique  et  splénique  ; 
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,  nombre  d'enfants  succombent  à  des 

frappants  revêtant  les  formes  les  plus 
ciosité,  sans  que  les  cliniciens  qui  les 
it  la  nature  de  l'afTection,  et  sans  qu'ils 
quent  la  seule  thérapeutique  capable 
naïades;  les  diagnostics  les  plus  para- 
aisonnables,  sont  portés,  simplement 
ion  classique  du  foie  et  de  la  rate  est 

ces  déterminations  viscérales,  on  ne 
^paludisme.  Ces  praticiens  en  grand 

comprendre  l'infection  raaiarique  sans 
m  engorgés,  et  ils  se  moquent  de  ceux 
ifant  peut  être  un  vrai  paludéen  sans 

le  révèlent  par  une  augmentation  de 
i  sont  convaincus  et  affirment  à  haute 
liez  les  enfants  et  les  adultes  se  pré- 
iraits  caractéristiques,  et  fiers  de  leur  fé- 
le  supportent  pas  que  d'autres  cliniciens 

l'impaludisme  là  où  ils  ne  l'admettent 
r  tranquilles  leurs  petits  malades  sans 
nilligr.  de  quinine,  et  ensuite,  ils  aflir- 
égoriqueque  les  enfants  ont  succombé 
.  méningite,  à  la  congestion  cérébrale, 
lie,  etc.,  etc.  C'est  ce  qui  arrive,  et  mal- 
le  tous  les  jours,  à  Rio-Janeiro  et  en 
Brésil. 
t  d'observer  avec  attention,  il  suffit  de 

arriver  à  la  conclusion  que  d'habitude, 
lière  enfance,  les  petits  paludéeas  ne 
rgement  hépatique  ni  splénique. 
.  fébrile  ou  apyrétique  ne  s'accompagne 

majorité  des  cas,  de  déterminations 

de  ces  viscères  ;  ce  n'est  que  dans  un 

cas  que  l'examen  peut  faire  constater 

I  volume  peu  accusée  et,  en  pareille 

iuie  qui  est  plus  souvent  engorgé.  Parfois 
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on  ne  constate  qu'une  exagération  de  la  sensibilité  provoquée 
parla  palpation  ou  la  percussion  énergique  des  hypochon- 
dres  ;  la  splénalgie,  d'une  grande  valeur  diagnostique  dans 
rimpaludisme  des  adultes,  d'après  l'observation  de  Duboué, 
manque  cependant  dans  la  plupart  des  cas.  Il  ressort  de 
mon  observation  personnelle  que  80  pour  100  des  petits 
enfants  paludiques  ne  présentent  rien  d'appréciable  du 
côté  de  la  rate  et  de  la  glande  biliaire. 

Ce  n'est  que  dans  l'impaludisme  chronique  que  l'on  peut 
rencontrer  de  l'engorgement  prononcé  du  foie  et  surtout  de 
la  rate,  qui  est  môme  plus  fréquemment  hypermégaliée  dans 
ces  conditions  ;  dans  la  cachexie  paludéenne  ces  viscères 
peuvent  atteindre  des  dimensions  colossales  et  il  n'est  pas 
rare  d'observer  en  pareil  cas  des  tumeurs  énormes  consti- 
tuées par  le  foie  et  la  rate  hypertrophiés  et  qui  remplissent 
les  deux  tiers  de  la  cavité  abdominale,  se  touchant  parfois 
par  leurs  bords.  J'ai  quelquefois  observé  des  cas  de  cirrhose 
impaludique  chez  des  petits  garçons  de  7  et  9  ans,  le  foie 
atteignant  un  volume  considérable  et  se  montrant  dur  et 
compact  à  la  palpation  ;  la  maladie  était  en  pareille  occur- 
rence le  résultat  d'un  empoisonnement  lent  et  fort  prolongé 
et  la  médication  antipaludéenne,  associée  à  des  applications 
topiques,  a  triomphé  de  ces  hypertrophies  énormes  de  la 
glande  biliaire. 

Dans  le  but  d'écarter  ou  d'atténuer  les  difficultés  qui 
entourent  fréquemment  le  diagnostic  des  modalités  de  la 
malaria  dans  l'enfance,  et  d'éclaicir  la  voie  sombre  qui  doit 
mener  à  la  reconnaissance  du  mal,  je  crois  devoir  entrer 
dans  quelques  considérations  au  sujet  des  formes  princi- 
pales que  peut  revêtir  l'impaludisme  infantile  ;  je  m'appe- 
sentirai  sur  les  masques  qui,  d'après  mon  expérience,  dégui- 
sent le  plus  souvent  la  physionomie  clinique  de  l'infection 
malarique  et  font  s'égarer  l'attention  de  bon  nombre  de  cli- 
niciens, qui  ne  savent  pas  dépister  avec  un  esprit  d'obser- 
vation minutieux  l'ennemi,  qui  cherche  à  se  cacher  sous  les 
aspects  symptomatiques  les  plus  différents. 
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D'après  ce  que  j'ai  eu  Toccasioa  d'observer  à  Rezende  et  à 
Rio,  rimpaludisme  aigu  léger  ou  grave,  simple  ou  pernicieux, 
revêt  communément  les  formes  suivantes  :  !•  la  forme  que 
j'appelle  thoracique,  Tinfection  se  traduisant  bruyamment  ou 
graduellement  par  des  phénomènes  du  côté  de  l'appareil 
respiratoire  ;  cette  modalité  peut  se  présenter  sous  les  appa- 
rences d'une  bronchite,  d'une  broncho-pneumonie,  ou  de 
crises  asthmatiques,  de  façon  que  nous  pourrons  admettre 
la  division  de  la  forme  thoracique  en  trois  formes  secondaires, 
la  forme  bronchitique^  la  forme  asthmatique  et  la  forme 
broncho*pneumonique,  cette  dernière  très  sérieuse  et  s'ac- 
compagnant  fréquemment  des  caractères  de  la  perniciosité  ; 
2*  la  forme  gastrique^  caractérisée  par  un  état  saburral 
marqué  de  la  langue,  par  des  phénomènes  de  catarrhe  gas- 

trique(inappétence,  vomissements  quelquefois, nausées, etc.); 
3*»  la  forme  intestinale  caractérisée  par  du  catarrhe  iléo-duo- 
dénal  et  parfois  des  voies  biliaires,  se  traduisant  rarement 
par  de  la  constipation  avec  des  selles  compactes  et  accom- 
pagnées de  glaires,  et  plus  souvent  par  de  la  diarrhée  qui 
peut  être  intense,  rebelle  et  opiniâtre,  constituant  ce  qu'on 
appelle  la  diarrhée  m^remm-atique^  et  dans  certains  cas 
par  des  selles  dysentéroïdes  plus  ou  moins  accusées  ;  quel- 
quefois on  peut  remarquer  encore  une  légère  teinte  subicfeé- 
rique  et  une  congestion  hépatique  plus  ou  moins  accentuée  ; 
4°  la  forme  cérébrale  comprenant  quatre  formes  secondaires  : 
la  forme  éclamplique,  la  forme  comateuse  ;  la  forme  de7iranfe 
et  la  forme  méningitique  ;  5°  la  forme  rénale,  caractérisée 
par  des  accidents  du  côté  de  l'appareil  uropoïétique,  acci- 
dents qui  peuvent  aller  jusqu'à  revêtir  au  complet  l'appareil 
symptomatique  d'une  néphrite. 

Comme  je  Tai  dit,  des  phénomènes  pernicieux  peuvent 
accompagner  ces  diverses  localisations  de  l'impaludismeaigu, 
et  il  est  fréquent  que  des  accidents  éclamptiques  ou  ménin- 
gitiques,  des  symptômes  broncho-pneumoniques  ou  enté- 
riques  graves  traduisent  d'une  façon  éclatante  la  pernicio- 
sité   de    rintoxication    paludique,    se    manifestant    avec 
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brusquerie  ou  survenant  dans  le  cours  d'exacerbations 
pjTétiqueSjde  paroxysmes  violentset  intenses.  Je  puis  même 
affirmer  que  rimpaludisme  cérébral  et  l'impaludisme  bron- 
cbo-pneumonique  constituent  chez  les  enfants  les  aspects 
les  plus  habituels  de  Tinfection  grave  et  profonde  et  repré- 
sentent pour  ainsi  dire  les  types  les  plus  fréquents  de  la 
perniciosité. 

Je  vais  maintenant  traiter  des  différentes  formes  ci-dessus 
signalées,  et  je  m'efforcerai  de  caractériser  les  plus  impor- 
tantes au  moyen  de  faits  cliniques. 

!•  Forme  thoracique.  —  Mon  expérience  clinique  démontre 
que,  fréquemment,  Tinfection  palustre  se  traduit  chez  les 
enfants  par  des  phénomènes  thoraciques,  et  l'histoire  des 
petits  malades  guéris,  à  l'aide  des  sels  de  quinine,  de  bron- 
chites et  de  broncho-pneumonies  bruyantes  et  évidentes,  est 
familière  à. beaucoup  d'observateurs.  Tantôt  Tenfant  s'est 
exposé  à  des  causes  de  refroidissement  et  les  réactions  ner- 
veuses provoquées  par  cette  condition  étiologique,  affaiblis- 
sant la  résistanciB  organique,  ouvrent  la  porte  à  l'empoison- 
nement paludéen  qui  prend  alors  l'aspect  d'une  maladie 
broncho-pulmonaire,  tantôt  l'enfant  ne  s'est  pas  refroidi,  il 
estpris  d'un  mouvement  fébrile,  qui  revêt  le  type  intermittent 
ou  rémittent  et,  au  bout  de  peu  de  temps,  on  remarque  que  le 
petit  malade,  qui  ne  présentait  rien  du  côté  des  voies  aériennes , 
commence  à  tousser  et  l'auscultation  dénote  l'existence  des 
ràlesdivers  caractéristiques  d'une  inflammation  des  bronches. 
Quelquefois  l'impaludisme  surprend  le  petit  malade  lorsqu'il 
est  déjà  atteint  d'un  catarrhe  trachéo-bronchique  insignifiant 
qui  n'attirait  même  pas  lattention,  et  profitant  de  cet  état  lui 
imprime  une  impulsion  marqtlée  de  façon  qu'une  bronchite 
ou  une  broncho-pneumonie  éclate  ;  mais  cette  dernière  affec- 
tion n'est  alors  que  l'ombre  de  l'infection  paludéenne,  dont 
elle àuit  toutes  les  oscillations  et  toutes  les  irrégularités  dans 
la  marche.  Il  est  des  cas  où  il  semble  que  le  germe  mala- 
rique  existait  déjà  dans  l'organisme  de  l'enfant,  mais  s'y 
maintenait  latent,  en  attendant  une  occasion  de  se  dénoncer; 
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imprévus  qui  chaque  fois  semblaient  s'affirmer  avec  plus 
d  autorité.  —  Le  nombre  de  nos  observations  cependant 
était  un  peu  limité  ;  nous  avons  voulu  le  compléter  à  une 
autre  source.  L'accès  de  l'Hôtel  des  Invalides  nous  a  été 
procuré  par  M.  Tachard,  médecin  en  chef,  à  qui  nous  adres- 
sons ici  nos  meilleurs  remerciements.  Grâce  à  lui  nous  nous 
trouvons  aujourd'hui  en  possession  de  plus  de  2,250  cas  de 
moignons.  N'oublions  pas  M.  Springer,  externe  aux  Enfants, 
qui  nous  a  courageusement  aidés  dans  le  laborieux  dépouil- 
lement des  énormes  registres  où  sont  consignées  depuis 
le  commencement  du  siècle  les  observations  de  tous  les 
pensionnaires  des  Invalides. 

Bien  que  ce  travail  nous  ait  demandé  de  fort  longues 
recherches,  les  conclusions  en  sont  courtes.  Nous  les  croyons 
cependant  assez  dignes  d'intérêt  pour  les  publier  ;  si  nous 
leur  avons  donné  une  place  dans  un  journal  des  maladies 
de  l'enfance,  c'est  que  parmi  nos  résultats,  les  meilleurs 
intéressent  les  jeunes  amputés  et  ce  sont  eux  d'ailleurs  qui 
nous  ont  fourni  nos  premiers  éléments  d'étude. 

I 

Dès  le  début,  et  sans  aucune  idée  préconçue  à  l'égard  de 
nos  amputés,  nous  avons  été  frappés  d'une  chose  :  de  leur 
petit  nombre.  Tout  ce  peuple  de  déshérités,  de  victimes  de  leur 
travail  ou  de  leur  misère  physiologique  (car  c'est  dans  cette 
catégorie  que  se  recrutent  la  plupart  de  nos  opérés),  tous 
ces  malheureux  que  les  hôpitaux  sèment  sur  le  pavé  de  Paris 
avec  un  crochet  au  bras  ou  une  jambe  de  bois,  où  se  cachent- 
ils  pour  qu'on  n'en  rencontre  pas  plus  souvent  sur  son  che- 
min ?  Car  enfin  il  faut  qu'ils  vivent  et  pour  vivre  qu'ils  tra- 
vaillent. 

Mieux  encore.  Ne  pouvant  payer  les  appareils  qui  leur 
sont  indispensables  ils  sont  obligés  de  venir  les  chercher  à 
la  consultation  d'orthopédie  à  THôtel-Dieu.  Us  devraient 
donc  tous  passer  sous  nos  yeux,  d'autant  plus  qu'un  appa- 
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reil  ne  peut  durer  bien  longtemps  et  que  les  amputés  doivent 
se  représenter  périodiquement  tout  au  moins  pour  le  faire 
réparer. 

Or  en  deux  ans  nous  n'avons  recueilli  que  130  observations. 
Nous  nous  sommes  arrêtés  à  ce  nombre  parce  qu'il  était  à 
peu  près  stationnaire  :  depuis  6  mois  presque  tous  nos  ma- 
lades étaient  d'anciennes  connaissances,  à  peine  en  trouvions- 
nous  un  ou  deux  nouveaux  par  mois. 

Sans  vouloir  rechercher  ni  le  nombre  des  amputations  pra- 
tiquées à  Paris  depuis  60  et  plus,  ni  les  probabilités  de  survie 
des  amputés  d'après  les  tables  de  mortalité,  nous  sommes 
certains  qu'il  existe  beaucoup  plus  d'amputations  que  nous  ne 
voyons  de  moignons.  Nous  ne  faisons  que  des  hypothèses  en 
ce  moment  :  accordons  que  la  moitié  des  opérés  nous  échappe  ; 
que  deviennent  les  autres  ? 

La  réponse  à  cette  question,  nous  avons  cru  la  trouver 
dans  nos  observations  civiles  et  en  particulier  dans  les  chif- 
fres qui  établissent  l'âge  de  nos  malades  et  l'âge  de  leurs 
moignons. 

Sur  55  amputés  de  cuisse  nous  en  trouvons  : 

41  opérés  depuis  moins  de  10  ans. 

6  opérés  depuis  11  à  20  ans. 

8  opérés  depuis  plus  de  20  ans. 

Cette  disproportion  considérable  entre  les  moignons  de  la 
première  série  et  ceux  des  deux  autres  est  due  certainement 
à  autre  chose  qu'une  simple  coïncidence.  La  statistique  des 
autres  amputations  moins  graves,  de  jambes»  de  mains,  de 
pieds  montre  une  décroissance  normale  et  presque  régulière 
du  nombre  des  moignons  à  mesure  qu'ils  sont  plus  âgés. 
Pourquoi  n'en  est-il  pas  de  môme  pour  les  amputations  de 
cuisse  ?  Ne  serait-on  pas  en  droit  de  conclure  que  ces  opérés 
ne  deviennent  pas  vieux  ?  Et,  en  se  rappelant  que,  dans  une 
certaine  mesure  la  mortalité  consécutive  aux  amputations 
est  d'autant  plus  grande  qu'elles  portent  sur  un  point  plus 
rapproché  du  tronc,  ne  pourrait-on  se  demander  si  cette  loi 
ne  régit  pas  aussi  le  sort  ultérieur  des  amputés  qui  survivent  ? 
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Une  conclusion  aussi  affirmative,  aussi  nouvelle,  nous 
étonnait  un  peu.  Tout  cependant  nous  autorisait  à  l'admettre 
et  l'explication  pouvait  s'en  rechercher  dans  les  causes 
mêmes  des  amputations.  Ce  sont  des  tumeurs  blanches  qui 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  ont  occasionné  Tablation  du 
membre.  On  sait  que  la  suppression  de  ces  foyers  tubercu- 
leux sauve  les  malades  de  l'infection  qui  les  menace.  Ne 
nous  était-il  pas  permis  de  supposer  que  cette  infection,  pour 
avoir  été  entravée  momentanément  dans  son  évolution,  n'en 
marche  pas  moins  —  plus  lentement,  il  est  vrai,  mais  aussi 
sûrement  —  vers  l'issue  fatale  ? 

Nous  nous  croyions  donc  autorisés  à  écrire  que  l'ablation 
d'une  cuisse  —  surtout  à  la  suite  d*une  tumeur  blanche  — 
abrège  la  vie  des  malades.  Nous  laissions  à  l'étude  la  cause  de 
cette  mortalité  précoce,  non  sans  constater  toutefois  qu'elle 
est  franchement  accentuée  chez  les  enfants  et  qu'elle  con- 
traste avec  les  résultats  souvent  très  durables  donnés  par  la 
conservation  des  membres  atteints  d'arthrite  tuberculeuse. 
Nous  avons  des  centaines  d'observations  d'enfants  anky- 
losés  du  genou,  dans  une  position  favorable  et  qui  nous 
demandent  depuis  nombre  d'années  de  simples  appareils 
à.  tuteurs  qui  leur  facilitent  la  marche  ;  et  parmi  ces  malades, 
la  moitié  peut-être,  en  entrant  à  l'hôpital,  présentait  des 
symptômes  si  avancés,  que*  nous  avons  fait  signer  aux 
parents  l'autorisation  réglementaire  d'amputer,  au  cas  où 
échouerait  la  dernière  tentative  d'immobilisation  après 
cautérisation  énergique. 

II 

Avouons  de  suite  que  les  amputés  revenus  de  Wagram, 
Leipsig,  Waterloo,  nous  ont  brutalement  désillusionnés. 
Nous  vivions  d'espoir,  en  repassant  toutes  les  guerres  de 
l'Empire  qui  nous  donnaient  tant  de  belles  observations.  Ni 
la  vieille  garde  de  Napoléon  I",  ni  les  petits  tambours  des 
régiments  de  1813,  n'ont  confirmé  nos  vues.  Ces  nouveaux 
résultats  statistiques  eussent  peut-être  pu  avoir  de  l'intérêt 
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e  historique.  Nous  savons  où  la  moitié  au 
amputés  oBt  été  blessés.  Mais  que  nous 
moment,  d'apprendre  que  les  batailles  les 
s  sont  celles  de  Wagram  et  de  Waterloo, 
Ispagne  et  d'Allemagne.  Faibles  documents 
mus  depuis  longtemps  et  dont  nous  n'avons 

différentes  amputationii  est  résumée  dans  le 


M 19,5  13,8  18,6  10,4  lg,6 

ae 17,3  14,9  17,2  10,4  17,î 

u 16,9  I3,e  12,1  16,6  12,1 

iB 20,1  17,6  21,3  23  31.3 

M 17,î  22,1  U,8  20,9  14,S 

17,9  17,6  14,6  19  I4,S 

1  sens  général,  et  sans  souci  de  la  cause  de 
os  observations  nous  montrent- donc  que 
aembre  n'a  aucune  inSuence  sur  l'existence 
est  vrai  que  nos  militaires,  et  ils  sont  en 
té,  ont  subi  leur  opération  immédiatement 
,  pour  une  cause  aiguG,  soudaine,  qui  n'a  pas 
itérer  leur  santé,  et  que  d'ailleurs  ils  sont 
t  jeunes  et  vigoureus.  Une  amputation  de 
ipêche  pas  plus  de  devenir  âgés  que  i'abla- 

I  malades  civils  sont-ils  si  mal  partagés, 
as  que  leur  mode  d'existence  est  pénible, 
valides  les  pensionnaires  sont  à  l'abri  de  la 
3  malheureux  de  l'Hôtel-Dieu,  privés  d'une 
aent  mal  à  leur  entretien,  qui  reste  incom- 
leur  état  de  santé,  ou  enfin  que  la  cause 
erdre  un  membre,  continue  ses  ravages  pour 
élai  ?  Double  question  humanitaire  et  chtrur- 
3  nous  ne  pouvons  répondre,  mais  que  nous 
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avons  cru  devoir  poser  dans  Tespoir  que  la  solution  s'en  trou- 
vera un  jour  ou  lautre.  Nous  retenons  cependant  que  les 
amputés  disparaissent.  Au  début,  croyant  avoir  trouvé  la 
cause  de  cette  disparition,  nous  avions  intitulé  ce  travail  : 
Ce  que  deviennent  les  amputés.  Actuellement,  nous  nous 
contentons  de  donner  au  titre  la  forme  interrogatoire  sui- 
vante :  Que  deviennent  les  amputés  ? 

III 

Si,  an  point  de  vue  de  la  survie,  nos  observations  ne  nous 
donnent  aucun  résultat  positif,  il  n'en  est  pas  de  mAme  au 
point  de  vue  de  certaines  autres  particularités,  plus  ou 
moins  individuelles  aux  moignons,  et  que  nous  tirons  de  nos 
recherches. 

Le  succès  ou  Tinsuccès  d^une  amputation  peut  dépendre 
d  un  certain  nombre  de  conditions  dont  les  unes  sont  d'un 
ordre  général,  tandis  que  les  autres  n*intéressent  qu'une 
catégorie  limitée  de  faits.  Cette  courte  étude  de  l'histoire  des 
moignons  comprendra  donc  deux  paragraphes  :  l'un  où  les 
amputés  seront  pris  collectivement,  sans  distinction  ni  du 
siège  de  l'opération,  ni  du  procédé  qu'on  a  employé  ;  l'autre 
sera  réservé  à  la  confection  proprement  dite  et  individuelle 
des  différents  moignons. 

Ce  qui  se  résume,  pour  la  première  partie,  à  rechercher 
les  relations  quMl  peut  exister  entre  les  mauvais  moignons 
et  les  différentes  conditions  dans  lesquelles  ils  ont  été  faits. 

Sans  entrer  dans  le  grand  nombre  de  détails  que  pourrait 
comporter  cette  étude,  et  que  d'ailleurs  ont  épuisés  maintes 
fois  déjà  les  savants  de  notre  siècle,  nous  laisserons  de  côté 
toutes  les  causes  immédiates  des  insuccès  opératoires,  tou- 
tes les  complications  et  tous  les  accidents  prochains  des 
amputations  :  faits  qu'il  nous  eût  été  difficile  de  recueillir 
avec  soin,  puisque  les  malades  eux-mêmes  les  ignorent  pour 
la  plupart. 

Que  pouvons-nous  et  que  devons-nous  entendre  pas  mau- 
vais moignons  ? 
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Si  nous  voulions  être]  sévères,  et  distraire  de  nos  observa- 
tions toutes  celles  qui  ne  présentent  pas  des  résultats  parfaits, 
nous  en  aurions  pour  le  moins  à  en  laisser  là  moitié  dans 
lesquelles  se  rangeraient  les  moignons  peu  nourris,  les  moi- 
gnons coniques,  ceux  qui  sont  plus  ou  moins  douloureux,  etc. 
Mais  à  quoi  bon  faire  cette  rigoureuse  sélection  :  nous,  qui 
sommes  uniquement  chargés  de  fournir  des  appareils,  nous 
n'avons  le  droit  de  demander  aux  moignons,  que  de  les  sup- 
porter facilement,  c'est-à-dire  d'être  suflBsants  au  point  de 
vue  fonctionnel.  Nous  en  connaissons  des  coniques,  par 
conséquent  imparfaits  au  point  de  vue  plastique  et  dont  les 
patients  ne  se  plaignent  en  aucune  façon.  D'autres,  au  con- 
traire, nourris,  superbes,  dignes  de  servir  d'exemples,  sont 
si  douloureux  qu'ils  ne  peuvent  supporter  aucune  pression. 

Ce  sont  ces  derniers  seuls  que  nous  voulons  considérer 
comme  mauvais  :  ce  sont  eux  qui  sont  les  véritables  écueils 
des  amputations.  Mais  encore  est-il  nécessaire  de  bien  les 
limiter.  Tous  les  moignons  ont  un  peu  le  droit  de  faire  souf- 
frir, mais  dans  une  certaine  mesure  et  dans  des  conditions 
déterminées  ;  les  douleurs  fugaces  aux  variations  barométri- 
ques ou  après  un  exercice  immodéré  sont  l'apanage  de 
presque  tous  nos  opérés.  A  peine  ont-ils  le  droit  de  s'en  plain- 
dre et  nous  devons  plutôt  considérer  comme  particulière- 
ment privilégiés,  ceux  qui  n'ont  jamais  eu  de  douleurs. 

Ce  qui  précède  définit  assez  ce  que  nous  croyons  devoir 
entendre  par  mauvais  moignons.  Ce  sont  ceux  qui,  indépen- 
dammentde  leur  forme,  de  leur  volume,  de  leur  aspect,  sont 
assez  douloureux  pour  empêcher  le  malade  de  porter  un  ap- 
pareil ou  de  le  porter  facilement,  qui  sont  pour  lui  un  sujet 
continuel  de  souffrances  plus  ou  moins  intenses,  et  lui  ren- 
dent l'existence  pénible  sinon  intolérable. 

Sans  tenir  compte  de  la  cause  primitive  des  douleurs  et 
sans  chercher  leur  raison  dans  le  procédé  opératoire,  nous 
allons  voir  si  elles  ont  quelques  rapports  avec  les  différentes 
conditions  au  milieu  desquelles  les  amputations  ont  été  pra* 
tiquées.  Nos  conclusions  seront  légitimées  par  le  fait  que 
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les  moignons  sont  douloureux  dôs  le  début  et  Ton  ne  pourra 
invoquer  pour  expliquer  réclos  ion  des  accidents,  Tinfluence 
d'aucune  cause  survenue  ultérieurement  aux  opérés. 

Âiasi  définis  et  nettement  délimités  nos  mauvais  moignons 
soûtau  nombre  de  16  pour  121  cas,  soit  13,2  7©. 

Une  premier  fait  à  noter  est  l'absence  de  mauvais  résultats 
pour  le  membre  supérieur.  Il  est  vrai  que  nous  n'avons  que  très 
peu  d  observations  de  moignons  du  bras  ou  de  Tavant-bras  ; 
les  malades  viennent  rarement  demander  un  crochet  ou  un 
bras  artificiel.  Ils  peuvent  d'ailleurs  s'en  passer,  alors  qu'un 
pilon  leur  est  indispensable,  et  c'est  peut-être  la  meilleure 
raison  à  invoquer  pour  expliquer  cette  indemnité  du  membre 
supérieur. 

Le  siège  de  Vamputation  ne  semble  pas  avoir  d'influence 
sur  l'apparition  des  douleurs,  bien  que  nos  moignons  sus- 
malléolaires  soient  assez  mal  partagés. 

Pour  63  cuisses,  soit  55,7  0/0,  nous  trouvons  9  mauvais 
résultats,  soit  56,2  0/0. 

Pour  50  jambes  et  pieds,  ou  44,3  0/0,  nous  en  trouvons 
7,  soit  43,8  0/0. 

Par  contre  les  femmes  semblent  plus  prédisposées  à  ces 
accidents  que  les  hommes,  et  les  adultes  que  les  enfants  et 
les  vieillards. 

Statistique  générale  : 

Femmes 25  0/0 

Hommes 75  0/0 

Statistique  particulière  de  moignons  douloureux. 

Femmes ■-=  30,8  0/0 

Hommes =  69,2  0/0 

c'est-à-dire  une  augmentation  de  5,8  0/0  au  détriment  des 
femmes. 

Relativement  à  l'âge  des  amputés  au  moment  de  l'opéra- 
tion, nous  ne  trouvons  pas  de  résultats  appréciables. 

Mais  il  est  à  remarquer  que,  d'après  notre  statistique,  les 
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it  de  mauvais  moignons,  tandis 
I  qui  ont  dépassé  tO  ans  sont  at- 
e  21,4  0/0.  En  tout  cas,  s'il  est 
mis  que  l'hypothèse,  —  que  les 
rai  ne  deviennent  pas  vieux,  on 
fait  par  les  complications  du 
ans. 

ui  a  déterminé  l'opération  n'est 
sur  les  résultats  ultérieurs.  Les 
outrent  plus  fréquemment  dans 
affections  chroniques  qui  d'ail- 
issi  de  nature  tuberculeuse,  que 
ections  aigués.  Les  chiffres  nous 

us  sont  connues 

=  31.2  0/0 

=    4,5  0/0 

=  53,6  0/0 

les =  10,7  0/0 

nous  en  trouvons  pour: 

4  =  25    0/0 

I  --    6,2  0/0 
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Tumeurs  blanches 9  =  56,3  0/0 

Affections  chroniques 2  =  12,5  0/0 

Nous  résumons. 

Notre  statistique  nous  apprend  que  les  résultats  ultérieurs 
des  amputations  semblent  parfois  être  influencés  par  des 
circonstances  absolument  étrangères  à  la  confection  propre- 
ment dite  du  moignon.  Ces  influences  sont  variables  :  les 
unes  sont  peu  marquées,  telles  sont  :  le  siège  de  l'amputa- 
tion, le  sexe,  la  nature  de  la  maladie  ;  d'autres  au  contraire 
semblent  avoir  beaucoup  d'importance.  Nous  avons  parlé  de 
rage  des  malades.  Âjoutons-y  le  lieu  où  s'est  fait  l'amputa- 
tion. SurllS  malades  dont  nous  avons  ce  renseignement  : 
92  ont  été  opérés  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  soit  81,4  0/0  ; 
21  en  province,  soit  18,6  0/0. 

Pour  les  mauvais  moignons  64,4  0/0  appartiennent  aux 
hôpitaux  et  35,6  0/0  viennent  de  province. 

Comment  expliquer  l'influence  de  ces  conditions  ?  Nous  ne 
pouvons  pas  répondre  à  cette  question.  Nous  le  répétons, 
nous  avons  vu  des  malades,  certains  faits  nous  ont  frappé: 
nous  les  publions,  mais  nous  ne  voulons  pas  avoir  la  préten- 
tion, nos  renseignements  sont  trop  courts  pour  cela,  d'en 
rechercher  la  pathogénie. 


IV 

Nous  en  avons  presque  fini  avec  les  indications  que  nous 
pouvons  tirer  de  notre  statistique.  L'étude  particulière  indi- 
viduelle des  moignons,  qui  devait  trouver  place  dans  ce 
chapitre,  a  été  presque  épuisée  précédemment.  Restent  les 
résultats  donnés  par  les  différents  procédés  opératoires; 
mais  il  n'est  rien  dans  cette  question  qui  ne  soit  parfaitement 
connu  depuis  longtemps. 

Les  méthodes  en  vigueur  aujourd'hui  sont  à  l'abri  de  toute 
discussion. 

D'ailleurs  nos  renseignements  à  cet  égard  sont  fort  incom* 
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plets  :  tout  au  plus  avons-nous  pu  déduire  de  la  forme  du  moi- 
gnon, le  procédé  qu'on  a  employé  pour  le  faire. 

Les  mauvais  résultats  sont  au  nombre  de  26  :  en  joi- 
gnant aux  iQoignons  douloureux  ceux  qui  sont  coniques. 

Si,  dans  le  paragraphe  précédent  les  cuisses  et  les  jambes 
étaient  également  partagées  au  point  de  vue  des  moignons 
douloureux,  ici,  en  comptant  tous  les  mauvais  résultats,  nous 
trouvons  une  notable  augmentation  pour  la  cuisse,  qui  a 
65,3  0/0  des  moignons  défectueux.  Le  procédé  circulaire 
qui  a  été  employé,  29  0/0,  dans  nos  62  amputations  de  cuisse, 
compte  à  lui  seul  presque  la  moitié  des  mauvais  cas,  soit 
47  0/0. 

Nous  voyons  encore  que  si  l'on  peut  trouver  des  moignons 
coniques  et  non  douloureux,  et  d'autre  part  de  beaax  moi- 
gnons qui  fassent  souffrir  les  malades,  le  plus  souvent  ces 
deux  défauts  sont  réunis  et  dépendants  l'un  de  l'autre.  Faut- 
il  invoquer  une  cause  générale,  extrinsèque  ou  une  cause 
toute  locale  pour  les  expliquer?  Nous  le  répétons  une  der- 
nière fois,  il  ne  nous  est  pas  possible  de  répondre  à  cette 
question. 

La  grande  conclusion  que  nous  voulons  tirer  des  considé- 
rations qui  précèdent,  est  celle-ci  :  La  proportion  des  mau- 
vais moignons  est  trop  forte  et  la  nécessité  s'impose  d'essayer 
de  la  diminuer.  Sa  cause  n'est  peut-être  point  une  de  celles 
que  nous  avons  voulu  chercher.  Si  notre  statistique  ne  nons 
donne  de  réellement  positif  que  ce  chiffre  inquiétant,  elle  a 
néanmoins  le  mérite  de  nous  mettre  en  garde  contre  une 
confiance  trop  absolue  dans  nos  procédés  opératoires  ;  et  de 
nous  prévenir  de  ces  accidents  éloignés  des  amputations, 
qu'il  est  trop  facile  d'oublier. 
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Ueber  die  lobaere  Pneninonle  der  Kinder.  (Sur  la  pneumonie  lobaire 
chei  les  enfants),  par  le  D^"  Thure  Hellstroem.  {lahrb.  f.  Kin- 
derhlh,,  t.  XXIX.  F.  I.) 

Ce  travail  coDtieat  30  observations  de  pneumonie  lobaire  que  Tau- 
teur  fait  suivre  de  quelques  considérations  intéressantes. 

La  plupart  des  cas  de  pneumonie  lobaire  survinrent  dans  la  pre- 
mière moitié  de  l'année  durant  les  mois  d'avril  et  de  mai,  ce  qui  est 
eonforme  à  l'opinion  de  tous  les  auteurs  classiques, 

Od  admet  généralement  que  les  garçons  sont  plus  sujets  à  la  pneumo- 
nie que  les  Glles.  Sur  les  30  cas  observés  par  l'auteur,  17  concernaient 
an  contraire  des  filles  et  13  seulement  des  garçons  ;  ce  fait  semble  pure- 
meot  accidentel,  et  l'on  peut  bien  admettre  que  la  prédisposition  est  la 
même  pour  les  deux  sexes.  • 

Pour  ce  qui  concerne  l'âge  des  malades  : 

ô  étaient  âgés  de  1  à    3  ans. 
13       _        -_     3  à    6   — 
9       —       _     6  à  10    — 
3        —       _    10  à  12    — 

Chez  tous  les  malades  la  pneumonie  a  été  primitive.  Les  premiers 
symptômes,  toujours  subits  et  bruyants  ont  été  les  suivants  :  frissons, 
ûèvre,  toux,  inappétence,  vomissements,  diarrhée,  courbature,  point  de 
<^té  et  convulsions. 

Dans  an  cas,  il  survint  au  début  de  la  pneumonie,  sur  la  face,  le  cou 
et  le  troQç,  une  éruption  érythémateuse  qui  a  déjà  été  observée  dans  les 
mêmes  conditions  par  Rilliet  et  Barthez,  Ziemsen  et  Henoch.  Chez  un 
grand  nombre  de  malades  le  début  de  la  maladie  s'accompagna  d'un 
lierpes  labialis. 

Comme  cause  de  la  maladie,  on  put  noter  dans  plusieurs  cas  un  refroi- 
dissement, mais  chez  la  plupart  des  malades  il  fut  impossible  de  trouver 
one  cause  quelconque  pouvant  expliquer  l'apparition  de  la  pneumonie. 

Dans  la  majorité  des  cas,  la  fièvre  a  été  très  vive  dès  les  premières 
heures  et  continue  avec  une  élévation  de  température  moyenne  de 
40»  à  40o,6.  En  même  temps  le  pouls  était  augmenté  de  fréquence, 
n^ais  tandis  que  chez  les  enfants  très  jeunes  (au-dessous  de  5  ans)  le  nom- 
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bre  des  pulsations  étaient  en  moyenne  de  160  à  168,  les  enfants  plus 
âgés  avaient  une  fréquence  du  pouls  moindre  qui  ne  dépassait  pas  habi- 
tuellement 120  à  160  pulsations  à  la  minute.  Les  mêmes  considérations 
s'appliquent  aux  mouvements  respiratoires. 

Il  résulte  des  observations  de  l'auteur  que  la  défervescence  survient 
dans  la  plupart  des  cas  rapidemetit  et  en  s'accompagnant  d'une  crUe. 

*    Dans    2  cas  la  crise  est  survenue  le  4e  jour. 

6  -  -  -  '6 

3  —  —  —  6 

4  —  —  —  7 

5  —  —  —  8 
3  —  —  9 
2  —  —  —  10 

La  crise  a  présenté  en  moyenne  une  durée  de  12  heures.  Dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas,  elle  était  accompagnée  de  sueurs  profuses. 
Pour  ce  qui  concerne  la  localisation  de  la  pneumonie,  celle-ci  avait 

envahi  : 

Dans    12  cas  le  lobe  droit  supérieur. 

4  -  «       inférieur. 

1  —  tout  le  poumon  droit. 

6  —  le  lobe  gauche  supérieur. 

6  —  —  inférieur. 

1  —  les  deux  lobes  supérieurs. 

Ces  chiffres  établissent  que  dans  la  majorité  des  cas  (17  :  30)  c'est  le 
poumon  droit  qui  est  le  siège  de  la  maladie  et  que  le  procsssus  envahit 
de  préférence  les  lobes  supérieurs  (19  :  30). 

Une  pleurésie  concomitante  put  être  notée  chez  4  malades,  dans  un 
cas,  il  survint  au  bout  de  5  jours  une  récidive  de  la  pneumonie. 

Relativement  à  la  sécrétion  urinaire,  l'auteur  a  trouvé  qu'elle  était 
diminuée  comme  quantité  chez  tous  les  malades,  pendant  toute  la  durée 
de  la  fièvre.  La  présence  de  l'albumine  a  été  notée  dans  7  cas. 

Comme  la  pneumonie  s'est  terminée  par  la  guérison  dans  les  30  cas, 
l'auteur  considère  que  le  pronostic  de  cette  maladie  est  favorable  chez 
les  enfants. 

Enfin,  quant  au  traitement,  il  a  été  purement  expectatif.  Lorsque 
l'élévation  de  la  température  était  considérable,  on  administra  aux  petits 
malades  des  antipyrétiques  et  en  particulier  la  thalline  et  l'antipyrine, 
ventouses  sèches  contre  le  point  de  côté.  La  toux  fut  combattue  an 
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moyen  de  calmants  ;  particulièrement  an  moyen  de  petites  doses  d'uré- 
Ibane  oo  d*antipyrine. 


Ueber  Nephritis  nnd  Albnmlniirie  Im  Abâomlnaltyphiu  der  Kinder. 

(Sur  la  néphrite   et  l'alboniinnrie  dans  la  fièvre  typhoïde  des 

enfants),  par  le  Dr  A.  Geier.  {ïahrb.  f.  Kinderhk,,  t.  XXIX, 

Fasc.  I.) 

L'inteur,  après  avoir  rapporté  vingt-cinq  observations  dans  lesquelles 
la  fièvre  typhoïde  fut  compliquée  de  néphrite  et  d'albuminurie,  résume 
ainsi  qn'il  suit,  les  relations  qui  existent  entre  la  fièvre  typhoïde  et  les 
complications  rénales  précitées  : 

1*  L'albuminurie  est  un  symptôme  très  fréquent  dans  la  fièvre  typhoïde 
des  enfants;  elle  apparaît  le  plus  souvent  dans  le  cours  du  l***  septé- 
naire on  au  commencement  de  la  2*  semaine;  on  l'observe  parfois  même 
dès  le  2*  jour  de  la  maladie.  Sa  durée  est  variable  ;  dans  la  majorité  des 
«s,  cette  durée  est  de  1  à  2  semaines. 

2*  La  néphrite  s'observe  aussi  bien  dans  la  fièvre  typhoïde  des  enfants, 
que  dans  celle  des  adultes,  mais  on  constate  encore  plus  rarement  cbez 
les  premiers  que  chez  les  seconds,  cette  forme  grave  de  néphrite  qui 
évolue  en  insuffisance  rénale  (hydropisie)  déjà  dans  le  cours  de  la  fièvre 
t)l)hoide.  On  peut  dire  qu'il  n'existe  pas,  dans  l'enfance,  de  forme  rénale 
de  la  fièvre  typhoïde. 

3»  Les  maladies  infectieuses  dans  lesquelles  les  reins  sont  ft'équem- 
iOfiot  affectés,  par  exemple,  la  scarlatine,  paraissent  favoriser  l'éclosion 
de  la  néphrite  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  survenant  peu  de 
^ps  après. 

La  fièvre,  Talbuminurie  et  les  symptômes  nerveux  sont,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  la  conséquence  d'une  seule  et  même  cause,  qui  est  Tintoxi- 
catbû  de  l'organisme  par  le  poison  provenant  des  bacilles  de  la  fièvre 
typhoïde. 


Ueber  Varlola  und  deren  Behandlung.  (Sur  la  variole  et  son  traite- 
ment), par  le  D'  Muller.  {Prager  medic.  Wochenschrift,  1888, 
D»  49.) 

L'auteur  préfère  aux  expressions  de  variole  et  de  varioloïde,  celles  plus 
exactes  de  variole  grave  et  variole  bénigne.  Dans  les  formes  graves  il  dis- 
tingue en  outre  la  variole  simple,  la  variole  confluente  et  enfin  la  variole 
hémorrhagique. 

Poor  ce  qui  concerne  les  formes  bénignes  de  la  varicrfe,  leur  traitement 
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Le  nombre  des  varioles  traitées  par  Tauteur,  s'est  élevé  à  93  cas,  dont 
24  appartiennent  à  la  forme  légère  et  69  à  la  forme  grave.  Sur  ces 
69  cas  de  variole  grave,  54  étaient  des  varioles  simples  avec  1  décès, 
8  des  varioles  confluentes  avec  4  décès,  6  des  varioles  hémorrhagiqùes 
avec  5  décèSy  et  enfin  1 ,  une  variole  sans  exanthème  qui  se  termina  par 
la  mort. 


Ueber  das  Verhaéltiiiss  der  Ghorea  zam  Geleokrhenmatlsmiu  and 
mr  Endocarditis.  (Sur  les  rapports  de  la  chorée  avec  le  rhnmatisme 
articulaire  et  rendocardite),  par  le  Dr  Ë.  Peiper.  (Deutsche  med. 
Wochenschr.,  1888,  n*  30.) 

L'auteur  reprend  à  nouveau  la  question  si  souvent  débattue  des  rap- 
ports de  la  chorée  avec  le  rhumatisme  et  Tendocardite.  Il  rapporte  dans 
ce  but  30  cas  de  chorée  recueillis  dans  la  clinique  du  professeur  Mosler. 
Ces  observations  nous  apprennent  que  : 

Dans  7  cas  la  chorée  a  été  en  relation  immédiate  avec  un  rhumatisme 
articulaire  aigu,  ou  au  moins  est  survenue  très  peu  de  temps  après  les 
accideots  rhumatismaux. 

Daos  1  cas,  la  chorée  a  coïncidé  avec  la  polyarthrite  et  Tende* 
cardile. 

Chez  6  malades,  la  chorée  a  été  compliquée  de  lésions  valvulaires. 
Uq  seul  de  ces  petits  malades  avait  présenté  antérieurement  un  rhu- 
malisme  articulaire.  Quant  aux  autres  cas,  il  a  été  impossible  de  trouver 
une  relation  entre  le  rhumatisme  articulaire  et  TafTection  cardiaque. 

Il  restait  donc  encore  16  cas  do  chorée  qui  n'étaient  accompagnés  ni 
de  rhumatisme  ni  d'aucune  a£fection  appréciable  du  cœur.  Il  résulte  de 
cette  statistique  que  la  coïncidence  de  la  chorée  avec  le  rhumatisme 
o'est  pas  aussi  fréquente  qu'on  a  bien  voulu  le  dire,  sans  que  toutefois 
00  puisse  refuser  à  la  diathèse  rhumatismale  toute  intluence  de  causalité 
^m  l'apparition  de  la  chorée. 

L'auteur  fait  remarquer,  en  outre,  que  la  divergence  des  opinions  en 
cette  question  tient  peut-être  à  ce  fait  que  les  influences  locales,  cliroa- 
tériques,  atmosphériques  et  autres^  jouent  un  rôle  considérable  dans 
l'étiologie  et  la  pathologie  de  ces  affections.  Tout  le  monde  sait  que  la 
fréquence  du  rhumatisme  articulaire  aigu  n'est  pas  la  môme  dans  tous 
les  pays. 

Quant  à  la  nature  des  relations  intimes  qui  existent  entre  le  rhu* 
matisme  et  la  chorée,  on  ne  peut  jusqu'ici  que  se  livrer  à  des  hypo- 
thèses. 


REVUE  DES   HAJ.\DIE!I   DE   UKNPAN'GE 

■  InmbricoIdeB  aU  Vrsache  Bines  meniBgllisftlmUGlMn  Zv- 
es  acddenU  ménliigltlqnea  occailoiinés  par  dos  aicaildM 
ta)  par  le  Dr  Troctzki.  (Russkaja  Afedic!Tia,1888,n''16. 
iinàerhh.,  1.  XXIX,  Fasc.  I.) 

tte  âgée  de  4  aos,  Tut  prise  subilemeat  d'uoa  fièvre  intense 
»  C.)  qui  persista  pendant  24  heures,  et  ftit  suivie  de  con- 
i^alisées  dans  les  extrémités,  de  strabisme,  d'opistholonos,  de 
Li'auteur  appelé  auprès  de  la  petite  malade,  le  3>  jour  après  le 
a  accidenta,  prescrivit  de  l'anlifëbriae  à  la  dose  de  3  gr.  par 
impresses  froides  sur  la  tële  et  de  l'hydrate  de  chloral.  Vers  le 
il  rendit  trois  ascarides  vivants  et,  à  partir  de  ce  moment,  les 
cérébraux  cessèrent  presque  tout  aussitôt,  tandis  que  la  fië^'re 
qu'au  bout  de  2  jours.  L'auteur  ne  trouva  dans  les  urines  ni 
bumine,  tes  jelles  ne  contenaient  aucune  trace  d'œurs  d'asca- 
rieuremeut  à  ces  accidents,  la  fillette  avait  toujours  joui  d'uce 


n  nenes  Terfahren  Fremdkoerper  ans  dem  TÊagen  ta  ent- 
u-  on  nonv^an  procédé  d'expulsion  des  corps  étrangers 

ac),  par  le  D'  Salzbb.  {Therapeutische  Monatshefle 
) 

rapporte  un  nouveau  procédé  d'expulsion  des  corps  étran- 
tomac.  11  consiste  tout  simplement  à  faire  ingérer  an  malade 
isieurs  jours  consécutifs  une  grande  quantité  de  pommes  de 
ette  façon  le  canal  intestinal  devient  te  siège  d'une  dilala- 
ne  qui  s'oppose  â  la  fixation  du  corps  étranger  dans  un  repli 

intestinale.  Ce  procédé,  d'importation  anglaise,  a  été  mU  ea 
rerses  reprises  à  ta  clinique  du  professeur  Billroth  et  a  ton- 
livi  de  succès.  Plusieurs  corps  étrangers  ont  été  expulsés  de 

au  bout  de  5  à  9  jours,  et  le  nombre  des  gastrotomies  pour 
le  corps  étrangers  a  ainsi  considérablement  diminué  à  la  cli- 
'ofesscur  Biltrolb,  depuis  que  cette  cure  de  pommes  de  terre 
imentée.  Le  D'  Hochenegg  a  présenté  ù  la  Société  des  médi;- 
mne  un  clou  long  do  6  centimètres  qui  avait  été  expidsé  à 

procédé,  de  l'estomac  d'un  jeune  garçon. 


ologie  nnd  Behandlnng  der  Eaoreala  Boctnrna  bel  Kiu- 
l'étlologie  et   le  traitement  de  l'incontinence  nocturne 
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d'nriiMi  cl»z  les  garçons),  par  le  D'  Obi^blàender  {BerL  klin. 
Wochenschrift,  1888,  no.  30.) 

Suivant  l'auteur,  l'incontinence  nocturne  d*urines  serait  toujours  le 
résultat  d'une  irritation  réflexe  qui  se  produirait  sur  la  muqueuse  uréthrale 
au  niveau  du  sphincter  de  la  vessie. 

Partant  de  ce  point  de  vue,  Tauteur  pratique,  dans  le  traitement  de 
riocontinence  nocturne,  la  dilatation  forcée  du  tiers  postérieur  de 
Turèthre  et  du  sphincter  de  la  vessie.  Il  se  sert  pour  cela  d'un  dilatateur 
spécial  imaginé  par  lui.  Son  travail  contient  3  observations  dans  les- 
quelles une  seule  séance  de  dilatation  chez  des  garçons  âgés  de  2,  7  et 
U  ans,  ût  disparaître  d'une  façon  définitive  Tincontinence  d'urine  contre 
laquelle  toutes  les  autres  médications  avaient  échoué. 

Galciil  volumineux  chez  nn  enfant,  par  M.  le  Dr  Duret,  séance  du 
26  déceiabre  1888  de  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lille, 
Daos  le  Journal  des  se.  méd,  de  Lille  du  25  janvier  1889. 

M.  Duret  a  opéré  un  enfant  de  six  ans  chez  lequel  les  accidents  re- 
montaient déjà  à  plusieurs  années.  Le  cathéter,  introduit  dans  Turèthre, 
permet  d'arriver  directement  sur  une  pierre  énorme.  Il  n'y  a  pas  à  pro- 
prement parler  de  cavité  vésicale  ;  la  paroi  muqueuse  s'applique  directe- 
ment sur  le  calcul,  et  l'urine  sourd  incessamment  goutte  à  goutte.  Par 
le  toucher  rectal,  on  sent  en  arrière  du  pubis  une  tumeur  très  dure,  du 
volume  d'une  mandarine,  constituée  par  la  vessie,  remplie  par  le  calcul. 

Les  urines  examinées  contiennent  de  l'albumine. 

La  taille  hypogastrique  a  été  pratiquée  et  a  présenté  un  certain  nombre 
de  (ttrlicularités. 

Impossibilité  de  faire  une  injection  vésicale  et  le  ballonnement 
rectal. 

La  paroi  abdominale  ouverte,  le  cul-de-sac  péritonéal  relevé,  on  arrive 
difficilement  sur  la  vessie,  qu'on  incise  directement  sur  le  calcul;  cela 
fait,  il  est  absolument  impossible  de  libérer  le  calcul  sur  lequel  la  paroi 
vésicale  contracturée  s'applique  étroitement. 

Tandis  qu'un  aide,  introduisant  le  doigt  dans  le  rectum,  soulève  la 
vessie  eu  masse,  on  divise  le  calcul  avec  le  ciseau  et  le  maillet  ;  la  pierre 
ainsi  fragmentée  est  extraite  assez  laborieusement. 

Puis  on  fixe  un  tube  de  Démons  et  on  laisse  la  paroi  vésicale  non 
suturée. 

Le  calcul  pèse  60  gr.  ;  il  se  compose  d'un  noyau  central,  gros  comme 
une  amande,  de  couleur  brun  foncé  et  de  couches  blanchâtres  régulière- 
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boDd  et,  à  Tautopsie,  on  trouva  avec  de  nombreuses  lésions  syphilitiques 
une  infiltration  gommeuse  génçralisée.  On  pouvait  se  demander  si  l'en- 
fant, traité  quelques  semaines  auparavant,  aurait  pu  être  sauvé.  Il  l'au- 
rait été  certainement,  pense  M.  le  Prof.  Fournier  s'il  avait  été  traité  dès 
les  premiers  jours  de  la  naissancç. 

Sans  généraliser  le  traitement  à  tous  les  enfants  nés  sains,  mais  sus- 
pects de  syphilis,  M.  Fournier  distingue  deux  cas  : 

Si  le  père  seul  est  syphilitique,  le  traitement  n'est  pas  indiqué  par  ce 
que  l'hérédité  est  assez  rare. 

Si  la  mère  est  atteinte  d'une  syphilis  ancienne  et  surtout  n'a  pas  eu 
d'accidents  pendant  sa  grossesse,  le  traitement  n'est  pas  indiqué  non  plus* 

Mais  si  la  femme  est  atteinte  d'une  syphilis  récenl;^  et  surtout  si  elle 
a  eu  des  accidents  pendant  la  grossesse,  il  faut  traiter  l'enfant  énergi- 
qaemeDt,  même  en  l'absence  de  tout  accident  au  moment  de  sa  naissance. 

D^  G.   BOEHLEB. 


La  diphtérie,  son  traitement  antiseptique  par  les  vaporisations 
phéniqnées,  par  le  D"*  Renou,  de  Saumur,  d'après  lé  Journ.  de  mèd, 
et  de  chir,  prat.  de  janvier  1889. 

Pour  M.  Renou,  la  diphtérie  est  une  maladie  d'emblée  infectieuse, 
aossi  oéglige-t-il  volontairement  tout  traitement  local.  L'absorption  de 
vapeurs  chargées  d'acide  phénique  et  l'élimination  qui  en  est  la  consé- 
quence est,  suivant  lui,  sufQsante  à  elle  seule  pour  amener  l'antisepsie 
buccale. 

Les  faits  cités  par  le  D''  Renou  ont  cet  avantage  qu'ils  proviennent 
d'observateurs  différents. 

Voici  les  chiffres  pour  les  cas  observés  à  l'hôpital  d'Orléans,  1886  et 
1887  non  par  le  D' Renou,  mais  par  le  D'  Geffrier. 

Sur  72  cas  de  diphtérie  il  y  a  eu  : .  Angines  couenneuses  sans 
croup,  7  cas  et  7  guérisons  ; 

Croups  non  opérés,  14  cas  avec  12  guérisons  et  2  morts  par  broncho- 
pneumonie. 

Croups  opéréSy  50  cas,  avec  36  guérisons  et  14  morts. 

En  ne  tenant  compte  que  des  cas  de  croup  opérés,  on  a  72  pour  0/0  de 
guérisons. 

En  ville,  les  résultats  sont  moins  bons  (6  guérisons  sur  12  trachéoto- 
inies).  Le  D^  Geffrier  attribue  ce  moindre  succès  à  la  résistance  oppo- 
sée par  les  familles  aux  précautions  antiseptiques. 
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La  Statistique  personnelle  de  I 
ainsi  qu'il  suit,  pour  62<cas  de  dip 

Diphtérie  sans  croup,  18  cas 

Diphtêiie  auec  croup  non 
période,  21  cas,  18  guérisous,  3  m 

Croup  opéré,  23  cas,  16  guérie 

En  résumé  70  0/0  de  guérisoas. 

Le  Dt  Renou  place  l'enfaut  ds 
munie  d'une  cheminée.  Faute  de  e 
des  draps  et  des  couvertures,  de  fa 
lui  la  clialeur  et  la  buée  anlisepti 

Od  se  sert  d'un  fourneau  de  eu 
solution  pbéniquée.  Un  fourneau 
par  24  heures.  On  vaporisera  1  gr: 
et  par  24  heures.  Au  premier  signe 
l'air  et  on  diminuera  l'acide  phénit 

Après  la  trachéotomie  on  fera  tt 
celte  réduction. 

M.  Oelfrier  place  dans  la  «aile  d' 
un  fourneau  à  pétrole  et  un  large  plat  en  fer  battu  contenant  environ  un 
litre  de  la  solution  suivante  : 

Acide  phénique 50  gr. 

Alcool   50 

Eau 1  litre. 

Environ  10  litres  par  jour. 

A  renouveler  incessamment.  Dans  le  plat  on  ajoute  une  poignée  de 
feuilles  d'eucalyptus,  une  fois  par  jour. 


Traitement  de  la  diphtérie  par  le  benioate  de  sonde,  d'après  la 
Gazette  médicale  de  Bordeaux  et  le  Joum.  de  méd.  et  de  ckir. 
prat.  de  janvier  1889. 

M.  le  D' Geay  a  obtenu  dans  la  diphtérie  de  bons  résultats  par  le  pro- 
cédé préconisé  par  le  D'  Brandel,  d'Alger.  Voici  ce  traitemenl  tel  qu'il 
est  décrit  dans  la  Gazette  médicale  de  Bordeaux. 

1"  Benzoale  de  soude 3  ji  fi  gr. 

Julep  gommeux ,  .     160    — 

Une  cuillerée  k  soupe  toutes  les  heures  (jour  et  nuit)  et  renouveler  II 
potion. 
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29  PulQétièations  répétées  toutes  les  heures  (jour  et  nuit)  avec  : 

Benzoate  de  soude , . . .      10  gr. 

Eau  distillée , 100  gr. 

3«  Vaporisations  près  du  lit  du  malade,  composées  de  : 

Âdde  phénique. 

Essence  d'eucalyptus. 

Essence  de  térébenthine. 

i*  Alimentation  avec  lait,  jus  de  viande.  Vin  de  quinquina  au 
mâlaga. 

Ëçerimental  Researches  conceming  Tiycophyton  Tonsurans.  (Re- 
cherches expérimentales  sur  le  Trichophyton  tonsurans),  par  le 
D' George  Thin,  dans  le  Brit,  Med,  Journ,,  du  23  février  1889. 

On  peut  cultiver  le  trichophyton  toneurans  dans  un  certain  nombre 
de  substances  animales  et  en  particulier  dans  la  gélatine  nutritive  de 
Koch.  Cette  propriété  a  fourni  à  Fauteur  Toccasion  d'instituer  un  certain 
nombre  d'expériences,  pour  constater  pendant  combien  de  temps  les 
spores  abandonnées  à  elles-mêmes  ou  traitées  par  divers  agents  sont  sus- 
ceptibles de  se  reproduire  par  la  culture,  c'est- à-dire  conservent  leur  vita- 
lilé. 

1®  Durée  de  la  vitalité  des  spores  sans  traitement.  —  Il  semble 
résulter  des  expériences  faites  que  des  spores  attachées  à  des  cheveux 
recueillis  sur  un  malade  ne  conservent  pas  leur  vitalité  plus  de  deux 
ans  1/2,  mais  l'auteur  considère  comme  probable  que  le  pouvoir  de  se 
reproduire  pourrait  apparaître  après  un  temps  beaucoup  plus  long  si  on 
multipliait  les  expériences. 

^ Spores  en  contact  avec  certains  agents.  —  Ces  expériences,  les 
plus  importantes  au  point  de  vue  thérapeutique,  ont  été  faites  en  semant 
sur  la  gélatine  des  cheveux  trichophytés  en  nombre  égal,  les  uns  sans 
traitement,  les  autres,  après  les  avoir  soumis  à  l'action  d'un  agent  choisi 
parmi  ceux  qui  sont  ordinairement  employés  pour  modifier  la  marche  de 
l'affection. 

a.  Eaupure  commune. — Les  spores  sont  stérilisées  après  une  immer« 
ûon  de  7  jours  dans  l'eau,  à  la  température  moyenne  ;  elles  survivent  à 
une  immersion  de  deux  jours,  d'où  résulte  qu'un  simple  lavage  ne  peut  les 
(létruire  chez  les  malades. 

b.  Huile  et  graisses.  —  27  jours  d'immersion  dans  l'huile  d'olive, 
Mours  d'onctioD  avec  la  graisse,  huit  jours  avec  la  vaseline  n'Ont  pas  stéri- 
lisé les  spores. 
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c.  Eau  de  èavon. — Il  n'en  est  pas  de  même  de  Veau,  ni  de  la  mousse 
de  savon,  ni  surtout  du  savon  mou.  Une  demi-heure  de  contact  avec 
ce  dernier  produit  suffit  pour  stériliser  les  spores,  mais  il  faut  ce  temps. 

d.  Acide  acétique  et  carbonate  de  soude,  —  Solution  à  1  0/0.  Le 
contact  avec  la  solution  d'acide  acétique,  détruit  la  vitalité  des  spores. 
Cette  dernière  se  conserve  après  un  contact  de  trois  jours  avec  la  solu- 
tion carbonalée. 

e.  Liniment  sulfureux.  —  Les  graisses  servant  d'excipient  à  un 
principe  actif  ne  sont  pas  frappées  de  la  même  inefficacité  que  les  grais- 
ses pures.  Le  liniment  soufré  produit  des  effets  stérilisants  non  seulement 
à  la  dose  de  principe  actif  qui  est  généralement  fixée  par  les  pharma- 
copées mais  encore  à  demi-dose  et  à  quart  de  dose,  même  après  un  contact 
qui  n'a  pas  excédé  deux  heures. 

f.  Onguent  au  précipité  blanc  ;  g.  Onguent  citrin,  —  Un  contact 
de  6  heures  avec  l'onguent  au  précipité  blanc  (calomel)  à  demi-dose  du 
principe  actif  a  amené  la  stérilisation.  Deux  heures  de  contact  n'ont  pas 
suffi.  Une  heure  de  contact  suffit  pour  l'onguent  citrin  (azotates  de  pro- 
toxyde  et  de  bioxyde  de  mercure)  réduit  au  quart  de  dose  du  principe 
actif. 

h.  Huile  de  croton.  —  Pas  d'effet,  même  après  sept  jours  d'immersion. 

Des  conclusions  thérapeutiques  évidentes  résultent  de  ces  expériences 
qui  sont  relativement  faciles  à  exécuter  et  qu'on  fera  bien  de  pour- 
suivre. 


Diphtheria  with  Patches  in  the  Perineal  Région.  (Diphtérie  avec 
plaques  dans  la  région  périnéale),  par  le  D'  William  Hill.  Séance 
de  VHarveian  Society  of  London,  in  the  Brit,  Med,  Joum,  du 
23  février  1889. 

Les  deux  cas  ci-dessous  rapportés  sont  un  exemple  très  rare  de  plaques 
diphtéritiques  vraies  à  la  région  périnéale  et  plus  rare  encore  de  plaques 
de  ce  genre  ayant  précédé  l'angine  diphtéritique. 

Ils  sont  de  nature  sporadique  et  se  sont  montrés  dans  une  maison  insa- 
lubre de  Gosport  dans  laquelle  le  tuyau  de  décharge  des  cabinets  d'ai- 
sance n/était  pas  fermé  par  une  soupape.  Trois  personnes  faisaient  usage 
de  ce  cabinet,  toutes  trois  contractèrent  la  diphtérie  et  deux  d'entre  elles 
furent  attaquées  au  périnée.  Un  petit  garçon  de  10  ans  en  fut  la  première 
yictune.  Il  mourut  de  diphtérie  pharyngo-laryngée.  Son  père  qui  souffrait 
fréquemment  d'une  plaque  eczémateuse  au-dessus  du  coccyx,  remarqua 
que  cette  région  devenait  douloureuse  et  enflammée.  Formation,  élimi- 
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flalion  d'eschares.  Apparition  de  deux  tumeurs  faronculeuses  de  chaque 
côté  du  pli  fessier.  Douleur  à  la  défécatiou.  Pas  d'angine.  Paralysie  d'uu 
caractère  post-disphtéritique  évident  trois  semaines  après  l'apparition  des 
furoncles.  Diagnostic  fait  par  plusieurs  praticiens  et  confirmé  par  le 
D' Broadbent.  Faradisation  pendant  un  mois  avec  bon  résultat.  Cure  com- 
plétée par  un  voyage  maritime. 

Une  autre  enfant  de  ce  malade,  petite  fille  de  huit  ans,  juste  au  moment 
où  les  plaies  de  son  père  commençaient  à  guérir,  éprouva  de  fréquentes 
et  douloureuses  micturitions.  Sa  vulve  était  gonflée,  œdémateuse,  les 
grandes  lèvres  étaient  le  siège  de  petites  plaies  et  de  plaques  pseudor 
membraneuses.  De  fausses  membranes  diphtéritiques  se  formèrent  bientôt 
SOT  les  amygdales  et  se  propagèrent  jusqu'aux  poumons.  On  fut  obligé 
de  la  sonder  pour  la  faire  uriner.  Deux  heures  avant  sa  mort,  les  matières 
fécales  s'échappèrent  par  le  vagin  témoignant  d'une  perforation  de  la 
paroi  recto-vaginale.  Cette  observation  a  paru  unique  dans  son  genre. 


The  comparative  Behavior  of  Diseases  and  Remédies  in  Ghildren 
and  Adults.  (Différences  dans  la  marche  et  dans  l'action  thérapen- 
tique  des  médicaments  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes),  par  le 

D'  \V.  H.  DiCKiNSON,  médecin  consultant  de  l'hôpital  des  Enfants- 
Malades  à  New- York,  dans  le  Ne-w-York  Med.  Journ,,  du  12  jan- 
>1er  1889. 

Le  fragment  suivant  quoique  n'apportant  pas  des  vues  précisément 
nouvelles,  a  de  l'intérêt,  comme  résumant  les  points  principaux  d'un 
SQJet  si  intéressant  pour  la  pédiatrie. 

Parlant  des  adultes,  sur  le  retour,  le  D'  Dickinson  dit  :  «  Nous  pou- 
vons être  vieux,  usés,  goutteux,  athéromateux,  nous  pouvons  avoir  des 
organes  exténués  par  Tàge,  des  artères  toutes  prêtes  à  se  rompre  à  l'im- 
proviste,  mais,  nous,  du  moins,  nous  sommes  ralentis  en  toutes  choses  et 
la  marche  de  nos  maladies  profite  de  cette  disposition  ». 

Le  contraire  se  passe  pour  les  maladies  des  enfants  et  leur  nutrition 
excessive  se  manifeste  notoirement  dans  le  rapide  progrès  des  tumeurs 
sarcomateuses  du  rein.  Les  tissus  normaux  participent  à  cette  hyper- 
plasie,  comme  on  le  voit  à  la  marche  rapide  de  la  cirrhose  du  foie,  rare 
ii  est  vrai  chez  les  enfants,  et  de  la  néphrite  interstitielle.  La  spoliation 
sdnguioe  et  en  général  celle  des  autres  fluides  est  mal  supportée  par  les 
eofants  dont  un  grand  nombre  succombent  presque  instantanément  à  des 
diarrhées  profuses  avant  que  des  lésions  organiques  sérieuses  aient  eu  le 
temps  de  s'établir.  On  sait  que  le  rachitisme  est  une  maladie  presque 


144  REVUE   DBS   MALADIES  DE   l'eNFANGE 

excluslvemeht  propre  à  l'enfance.  On  ne  sait  peut-être  pas  aussi  généra- 
lement que  l'enfant  est  également  propre  à  contracter  le  scorbut  à  la  suite 
d'écarts  de  régime.  L'auteur  a  vu  dans  ce  genre  l'ulcération  des  gen* 
cives,  le  purpura,  les  hémorrhagies  par  l'appareil  rénal  céder  à  une 
reprise  du  régime  lacté,  avec  le  lait  frais  de  bonne  qualité. 

Le  rhumatisme  est  rare  chez  les  enfants  mais  il  est  très  enclin  à 
attaquer  le  cœur.  Le  diabète  sucré  peut  faire  en  quelques  mois  chez 
eux  les  progrès  qu'il  met  des  années  à  accomplir  chez  l'adulte.  Les 
inflammations  les  plus  fréquentes  chez  les  enfants  sont  celles  des  orga- 
nes cérébraux  et  la  méningite  aiguë  se  montre  chez  eux  beaucoup 
plus  fréquemment  qu'on  ne  le  croyait  autrefois.  La  mortalité  très  grande 
de  la  pneumonie  chez  eux  doit  être  plutôt  attribuée  au  nombre  consi- 
dérable des  cas  qu'à  leur  gravité  absolue.  Ils  sont  plus  sujets  à  la  pleu- 
résie purulente  que  les  adultes  mais  ils  ont  plus  de  chances  que  ces 
derniers  de  guérir  par  une  simple  ponction  aspiratrice.  Le  typhus  infan- 
tile est  rare  ;  la  fièvre  typhoïde  l'est  aussi  chez  les  enfants  du  1«  âge. 
Pourtant  Murchison  en  a  trouvé  les  lésions  caractéristiques  à  l'autopsie 
d'un  enfant  de  6  mois. 

Les  enfants  se  montrent  surtout  sensibles  à  une  médication  excessive 
par  V alcool  et  V opium.  Ils  ont  une  tolérance  remarquable  pour  la 
belladone.  On  cite  un  cas  d'une  petite  fille  de  dix  ans  qui  a  supporté 
une  dose  journalière  d'extrait  de  70  grains  (environ  4  gr.  20). 

Ceux  qui  sont  atteints  de  syphilis  congénitale  s'améliorent  sous  l'in- 
fluence  d'un  traitement  mercuriel  intense  qui  a  des  inconvénients 
dans  d'autres  maladies. 

En  somme  les  enfants  répondent  mieux  au  traitement  et  succombent 
plus  facilement  à  la  maladie. 

D'autant  plus  grande  est,  à  leur  égard,  la  responsabilité  du  praticien. 

Dr  PiERRE-J.  Mercier. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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ÉTUDE    ^UR    L'INSUFFISANCE     DE     L'ARTÈRE 

PULMONAIRE 

Par  M.  Eraest  Dnpré,  interne  des  hôpitaux. 


De  toutes  les  lésions  valvulaires  du  cœur,  la  plus  rare  et  la 
plaft  ignorée  est  sans  contredit  l'insuffisance  de  Tartôre  pul- 
monaire. Dans  tous  les  traités  classiques  de  pathologie,  on 
trouve,  pour  chaque  orifice  cardiaque,  un  chapitre  où  sont 
étudiées,  d*abord  la  lésion  de  Tinsuffisance,  ensuite  celle  du 
rétrécissement,  enfin  lalésion'mixte  et  complexe  où  se  combi- 
nent, dans  des  proportions  variables,  les  deux  altérations  pré- 
cédentes, l'insuffisance  et  le  rétrécissement.  Il  en  est  ainsi 
pour  les  orifices  aortique  et  mitral  ;  pour  le  tricuspide,  il  est 
vrai  que  l'étude  de  l'insuffisance  fait  presque  tous  les  frais  du 
chapitre  ;  les  cas  de  rétrécissement  tricuspidien  ne  sont  ce- 
pendant pas  exceptionnels  ;  et  actuellement,  on  peut  dire 
que  le  travail  déjà  ancien  de  Dnroziez  (i),  la  monographie  de 
Schipmann  (2),  et  surtout  Texcellente  thèse  de  notre  collé- 

(1)  DVBOZIEZ.  Gazette  des  hôpitaux,  1868  et  1869. 

(2)  SC&IPMANK.  Bu  rétrécUiemetU  congénital  tm  atréêk  de  Vorijfce  au- 
riûMlih-rentrwnla ire  droit.  Disgert.  lena,  1869.  (Virchow  und,  Hirach's  Jahres' 
bericht.) 
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mdet  (t),  ont  défiDitivement  marqué  sa  place  à  la  sté- 
ricuspidienne,  dans  la  littérature  médicale  du  cœur. 
',,  l'orifice  pulmonaire  /ait  exception  à  cette  méthode 
^se  dichotomique,  suivant  laquelle  on  ordonne  en  gé> 
'étude  des  lésions  valvulaires.  Le  chapitre  consacré 
lions  de  l'orifice  pulmonaire  est  unique,  et  ne  vise  que 
âcissement.  Mais  les  raisons  de  cette  exception  sont 
à  comprendre.  D'une  part,  de  tous  les  orifices  du  cœur 
Qonaireest  le  dernier  inscrit  au  cadre  nosologique,  et 
loire  de  M.  Constantin  Paul,  qui  est  le  véritable  acte 
îsance  clinique  de  l'artère  pulmonaire,  ne  date  pas 
de  vingt  ans  ;  d'autre  part,  les  lésions  de  l'orifice  pul- 
*e  sont  rares  relativement,  et,  le  plue  souvent,  congé- 
;  enfin,  presque  toujours,  il  s'agit  d'un  rétrécissement, 
quand  les  auteurs  accordent  la  possibilité  de  l'insuf- 
concomitante  des  valvules,  c'est  à  titre  de  lésion  ac- 
'e,  épiphénoménale,  tout  &  fait  exceptionnelle,  négli- 
d'ailleurs;  et  c'est  plutôt  pour  céder  à  une  sorte  de 
ce  à  la  symétrie,  dans  l'exposé  didactique  des  lésions, 
ur  faire  sa  part  à  l'étude  d'une  altération  sans  exis- 
linique  bien  reconnue. 

i,  le  professeur  Peter,  dans  son  traité  des  maladies 
ir,  s'exprime  ainsi  : 

lisque  l'insuffisance  n'est  pas  connue,je  ne  la  décrirai 
t  à  part,  et  je  me  bornerai  à  en  donner  les  signes  phy- 
»s  comme  appendice  à  l'étude  du  rétrécissement,  * 
lus  loin  : 

l'insuffisance  existait  sans  rétrécisi^ement,  ce  qui  n'a 
ùs  été  probablcmant  observé,  et  ce  qui,  en  tout  cas, 
Être  bien  difficile  à  reconnaître,  on  n'entendrait  à  la 
qu'un  bruit  de  soufQe  diastolique,  ayant  en  somme 
lêmes  caractères  et  presque  le  même  siège  que  le 
le  diastolique  de  l'insuffisance  aortique.  » 
i  le  Dictionnaire  de  Jaccoud,  M.  Raynaud  écrit  : 

JDBT.  JC'Mi  >«,■  I,-  yéU-éci'^-me»!  Ir!cii>jndi,-H.  Tli.,  PnriK,  im. 
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«  On  n'a  qu'un  très  petit  nombre  d'observations  d'insuffi- 
tt  sance  de  Tartère  pulmonaire.  Encore,  sur  ce  nombre  en 
a  est-il  plusieurs,  où  la  lésion  n'ayant  été  décelée  que  par 
«  Tautopsie,  les  caractères  cliniques  sont  très  incomplète- 
«  ment  exposés.  » 

Dans  le  Dictionnaire  ejicyclopédique^  MM.  Potain  et 
Rendn  : 

t  L'insuffisance  pulmonaire  est  une  rareté  pathologi- 
«  que.  Son  existence  est  démontrée  par  quelques  observa- 
«  tions  ;  mais  celles-ci  sont  en  fort  petit  nombre,  et  encore 
«  manquent-elles  de  détails  suffisants  pour  préciser  les  signes 
«  ^cliniques.  On  peut  dire  que  jusqu'ici  on  ne  connaît  aucun 
<  exemple  d'insuffisance  pure  des  sigmoïdes  pulmonaires. 
«  La  lésion  accompagne  toujours  le  rétrécissement,  et  n'est 
^  même  que  l'exagération  de  cette  dernière  condition  ana- 
t'  tomique.  Car  il  n'a  été  publié,  jusqu'ici,  à  notre  connais- 
''■  sance.  aucun  fait  précis  où  l'insuffisance  ait  été  exempte 
a  de  rétrécissement.  » 

Le  traité  de  M.  Bucquoy  est  muet  sur  l'insuffisance  pul- 
monaire ;  et  dans  leur  manuel  classique,  Barth  et  Roger  ne 
mentionnent  cette  lésion  que  comme  une  complication  très- 
exceptionnelle  du  rétrécissement. 

Dans  son  traité,  M.  Constantin  Paul  consacre  à  l'insuffi- 
sance un  chapitre  spécial,  où,  après  avoir  insisté  sur  la 
grande  rareté  de  la  lésion,  il  en  donne  deux  intéressantes 
observations. 

Mais  c'est  le  travail  de  M.  Vimont  (1)  qui  contient  sur  la 
lésion  les  documents  les  plus  étendus  et  les  plus  complets  : 
après  une  longue  étude  du  rétrécissement  pulmonaire,  et  une 
analyse  statistique  détaillée  des  observations  publiées, 
M.  Vimont  consacre  quelques  pages  à  l'insuffisance,  dont  il 
établit  nettement  les  caractères  cliniques. 

Au  court  bilan  littéraire  de  cette  lésion,  il  me  sera  permis 

'1)  Vimont.  Étttdv  tnw  les  souffles  du  rétrécinsciucnt  et  de  ViHiiiiffisaneejml- 
Mtmaire,  Thèi«e,  Paris,  1882. 
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d'ajouter  une  observation,  que  j'ai  recueillie  à  l'hôpital 
Trousseau,  chez  mon  maître,  M.  Legroux,  dans  les  circons- 
tances suivantes. 

Une  fillette  de  onze  ans  entre  dans  nos  salles,  pour  une 
chorée  d'intensité  moyenne.  A  la  contre-visite,  en  auscul- 
tant le  cœur,  je  constate,  à  la  base,  un  souffle  diastolique, 
dont  le  siège  et  la  direction,  joints  à  d'autres  raisons  que  je 
détaille  plus  bas,  imposaient  le  diagnostic  stéthoscopique 
d'insuffisance  des  valvules  pulmonaires.  Le  lendemain,  je  fis 
part  de  mon  opinion  à  mon  maître,  M.  Legroux,  qui,  après 
un  examen  minutieux  du  cœur  de  Tenfant,  tomba  d'accord 
avec  moi. 

L'enfant  fut,  depuis,  l'objet  d'une  étude  attentive  et  répé- 
tée. M.  Variot,  suppléant  M.  Legroux,  quelques  jours  plus 
tard,  se  rangea  au  même  diagnostic.  MM.  Cadet  de  Gassicourt 
et  d'Heilly,  qui  voulurent  bien  examiner  l'enfant,  firent  tout 
d'abord  quelques  réserves,  avant  d'affirmer  l'existence  d'une 
lésion  aussi  exceptionnelle.  Étant  donné  la  netteté  du  souffle 
diastolique  de  la  base,  l'insuffisance  sigmoïde  artérielle  ne 
pouvait  guère  être  mise  en  doute  ;  et  la  discussion  n'existait 
que  sur  un  poiiït  :  l'insuffisance  porte-t-elle  sur  les  sigmoldes 
'  de  l'aorte  ou  sur  celles  de  Partère  pulmonaire  ?  On  comprend 
qu'un  diagnostic  différentiel  aussi  difficile,  commande  une 
extrême  réserve  ;  et  il  semble  qu'en  face  d'un  problème  cli- 
nique si  délicat,  il  soit  sage  d'observer  le  prudent  scepti- 
cisme que  recommande  Stokes,  lorsqu'il  défend,  dans  des 
cas  analogues,  de  se  livrer  à  des  hypothèses  diagnostiques 
Spéculatrices  et  ingénieuses,  mais  stériles. 

En  effet,  des  deux  lésions,  entre  lesquelles  il  faut  choisir, 
le  siège  anatomique  est  presque  commun,  les  signes  physi- 
ques, à  part  les  différences  de  lieu  et  de  direction,  sont  les 
mêmes,  et  les  signes  fonctionnels  et  généraux,  chez  l'enfant, 
réduits  au  minimum.  Seulement,  l'insuffisance  aortique  est 
relativement  commune,  tandis  que  Tinsuffisance  pulmonaire 
est  exceptionnelle.  Avant  d'affirmer  l'existence  de  celle-ci, 
out  vrai  clinicien  doit  donc  hésiter  ;  et  ce  n'est  qu'après 
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avoir  éliminé  Tinsuffisance  aortique,  à  Taide  de  tous  les  pro- 
cédés de  la  clinique,  après  un  minutieux  examen  des  signes 
locaux  et  périphériques^  que  le  diagnostic  d'insuffisance  pul- 
monaire pourra  être  légitimement  formulé. 

Or,  après  avoir  émis  el  motivé  devant  nous  toutes  ces 
réserves,  après  avoir  retourné  le  problème  sous  toutes  ses 
faces,  M.  Cadet  de  Gassicourt  finit  par  se  rendre  au  diagnos- 
tic d'insuffisance  pulmonaire  :  il  nous  conseilla  néanmoins  de 
soumettre  le  cas  à  M.  le  professeur  Potain,  qui,  après  avoir 
ausculté  la  petite  malade,  donna  à  mon  premier  diagnostic 
la  confirmation  de  sa  haute  autorité  (t). 

Plusieurs  mois  après  avoir  pris  Tobservation  de  Tenfant, 
j'eus  Toccasion  de  présenter  la  petite  malade  à  mon  cher 
maître,  M.  Dugaet,  et  à  M.  Constantin  Paul,  qui  l'examinè- 
rent tous  deux  à  plusieurs  reprises,  et  apportèrent  au  dia- 
gnostic l'appoint  de  leur  grande  expérience  ;  et  je  remercie 
ici  M.  Constantin  Paul  des  tracés  cardiographiques^  qu'il  a 
bien  voulu  prendre  lui-même  sur  la  malade,  et  que  j'ai  an- 
nexés à  l'observation,  avec  le  tracé  sphygmographique,  que 
je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Cadet  de  Gassicourt. 

Voici  cette  observation  : 

m 

Observation 

Jeanne  Joseph,  âgée  de  10  ans,  entre  salle  Bouvier,  Utn^  6,  à  l'hôpilal 
Trousseau,  dans  le  service  de  M.  A.  Legroux,  le  25  août  1888. 
Les  antécédents  héréditaires  de  l'enfant  sont  les  suivants  : 
Père  ;  élhylique  (pituites,  cauchemars,  tremblement,  etc.). 
^Ure  :  névropathe  et  rhumatisante. 
GvdLnds  parents  :  rien  à  signaler  de  précis  de  ce  côté, 
f/ne  sœur,  de  15  ans,  bien  portante. 
Un  jeune  frère,  mort  en  bas  âge  de  méningite  tuberculeuse. 
Dans  les  antécédents  personnels ^  on  trouve  : 
Une  rougeole,  à  l'âge  de  9  ans  1/2,  et  deux  attaques  de  rhumatisme 


'1;  D*aprè8  une  communication  orale  faite  par  le  professeur  â  M.  Dutil, 
«)n  interne,  M.  Potain  n'aurait  rencontré  jusqu'à  présent  que  deux  cas  d'in- 
suffisance pulmonaire,  le  nôtre  compris. 


REVUE   DES   MALADIES  DE   L  JCNFANCE 

:  la  première,  aiguë,  il  y  a  4  ans  ;  la  seconde,  subaigu^,  il  y  a 

mois  après  la  rougeole). 

de  4  aas,  Tenrant,  au  dire  de  la  mère,  aurait  éprouvé,  à  l'occa- 
la  chute  d'uu  cheval  à  ses  eûtes,  une  violenle  frayeur,  serait 
n  syncope,  et  aurait  éprouvé,  à>  la  suite  de  cet  accident,  de  la 

à  l'essoufllement,  et  aux  palpttatioos  de  cœur. 
cMd  de  la  seconde  attaque  de  rhumatisme,  sk  développe  peu  à 
lorée,  pour  laquelle  l'enrant  nous  est  ameuée.  Les  mouvements 
[irent  progressivement  pendant  quinze  à  vingt  jours,  et  restèrent 
cnsiblemenl  stationna li-es. 

iment  on  la  fillette  se  présenteà  notre  examen,  nous  la  trouvons 
r  une  chort'e  de  moyenne  intensité,  prédominant  à  droite,  a0ec- 
membres  supérieurs  plus  que  les  inférieurs,  laissant  d'ailleurs  le 
sez  calme,  l'iris  immobile  (pas  de  chorée  pupillaire)  et  permet- 
ement  l'alimentatian  et  le  sommeil. 

mental  est  satisfaisant  ;  l'enfant  est  d'une  gaieté  tranquille  et 
i^il^é  parfaite. 

général  est  d'ailleurs  excellent. 

'autres  stigmates  de  dégénérescence  appréciat)les,  à  première 
n  très  léger  degré  de  goitre  symétrique  (cou  de  biche)  et  une 
imentaire  de  l'iris  gauche.  La  denture  est  irrcgulii>re,  la  voi>le 
Difre  une  courbe  ogivale  assez  profonde. 

pection,  le  thorax  présente  une  légère  voussure  de  la  seconde 
rnale,  et  de  la  partie  attenante  des  2'  et  3fl  cartilages  costaux 
:  entre  ces  deux  cartilages,  le  2*^  espace  intercostal,  à  sa  partie 
présente  des  ondulations  pulsatiles,  isochrones  à  la  systole  ven- 
,  visibles  et  encore  plus  nettement  perceptibles  à  la  main.  De 
■perçoit  sur  toute  la  région  antérieure  de  la  poitrine,  et  marqué 
u  niveau  de  la  moitié  supérieure  gauche  du  thorax,  un  Incis 
B  fines  arborescences  veineuses  d'un  bleu  pâle, 
ilpation,  la  pointe  bat  dans  le  5'  espace,  au-dessous  et  un  peu 
i  du  mamelon.  L'impulsion,  éncrgiquemenl  frappée,  soulève  le 
lorateur;  elle  a  son  maximum  à  la  pointe;  mais  elle  s'étend  à 
région  précordiale  ;  on  la  perçoit  encore  dans  le  2*  espace,  oii 
^compagne    d'une    sorte    de    frémissement   à    renforceinent 

ssion  nulle  part  n'éveille  de  douleur, 

ercussion,  la  zone  de  matité  dépasse  le  bord  droit  du  sternum 

enl.  environ.  La  région  slerno-claviculaire  droite  est  sonore  ;  li 
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région  correspondante,  à  gauche,  et  la  région  sous-claviculaire  sont  sub- 
fflates.  Cette  submatîté  devient  de  la  matité  franche  au  uiveau  de  la 
3«  côte  ;  et  la  matité  s^étend  en  bas,  jusqu'au  5^  espace.  Transversalement, 
à  gaache,  la  matité  existe  jusqu'au  mamelon,  à  3  bons  travers  de  doigt 
(la  bord  gauche  du  sternum  ;  à  partir  du  mamelon,  à.  gauche,  s'étend 
une  bande  de  submatité  large  de  2  travers  de  doigt. 

A  l'auscultation,  on  entend,  à  la  pointe,  un  souffle  systolique  manifeste, 
se  propageant  un  peu  vers  Taisselle  ;  plus  haut,  au  niveau  du  mamelon, 
'û  s'atténue  ;  à  la  hauteur  du  3«  espace,  on  l'entend  encore,  mais  très 
affaibli  ;  et  on  commence  à  percevoir  un  autre  souffle,  diastolique,  dont 
nous  allons  étudier  les  caractères  à  la  base. 

Exactement  au  foyer  aortique,  contre  le  bord  droit  du  sternum,  au 
niveau  du  2«  espace,  on  entend,  immédiatement  après  le  claquement 
Mgmoldien,  et  presque  confondu  avec  lui,  un  bruit  de  souffle  diastolique, 
très  doux,  prolongé,  et  qui  se  pi*opage  le  long  du  bord  droit  du  sternum, 
dans  l'étendue  de  2  à  3  travers  de  doigt,  au-dessous  du  foyer  aortique, 
en  bas;  en  haut,  ce  souffle  s'atténue  très  rapidement  pour  devenir  à 
peine  perceptible  dans  l'angle  sterno*claviculaire  droit;  transversale- 
ment, à  droite,  il  ne  se  propage  pas,  et  Toreille  le  perd  déjà  à  2  travers 
de  doigt  du  sternum. 

Sur  la  ligne  médiane,  au  contraire,  au  niveau  de  la  deuxième  pièce 
sternale,  il  acquiert  beaucoup  plus  d'intensité;  et,  contre  le  bord  gauche 
dasiemum,  dans  le  2«  espace,  il  atteint  un  maximum  qu'il  ne  dépasse  nulle 
part  ailleurs  ;  on  Tentend,  au  foyer  pulmonaire,  avec  son  timbre  doux, 
ispiratif  et  humé.  Le  souffle  se  propage  le  long  du  bord  gauche  du  ster- 
OQin,  et  conserve  presque  toute  son. intensité  jusqu'au  4«  espace  ;  à  par- 
tir de  là,  il  s'atténue  très  vite,  si  bien  qu'on  ne  l'entend  plus  bien  contre 
le  bord  gauche  de  l'appendice  xipholde. 

Dans  l'angle  sterno-claviculaire  gauche,  ce  souffle  diastolique  s'entend 
nettement,  avec  tous  les  caractères,  à  peine  atténués,  qu'on  lui  reconnaît 
an  foyer  pulmonaire. 

Transversalement,  à  gauche,  dans  le  2^  espace,  il  se  propage  en  s'at* 
téonant  progressivement;  et,  au  niveau  de  la  ligne  mamelonnaire,  on  le 
perçoit  encore,  mais  très  affaibli.  Au-dessous  du  tiers  moyen  de  la  clavi- 
cole  gauche,  on  l'entend  à  peine. 

Le  pouls  est  régulier,  plutôt  petit,  non  bondissant,  non  défaillant.  Nous 
donnons  le  tracé  sphygmographique,  pris  par  M.  Cadet  de  Gassicourt  ; 
la  lecture  de  ce  tracé,  loin  de  rappeler,  en  quoi  que  ce  soit,  Tinsuffisance 
aortique,  éveillerait  plutôt  Tidée  d'un  pouls  mitral. 
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Tracé  ophygmographique  du  poula  radial  droit  [pria  par  U.  CadfA  de 

Gaasicourt]. 

Nous3j6ul«D$à  ce  iracé  ceux  que  nous  devons  à  l'obligeance  de^.Coni- 
lanlîa  Paul.  Les  deux  premiers  tracés  sont  pris  au  niveau  de  la  partie 
interne  du  2'  espace  intercostal  gauche,  le  tambour  étant  appliqué  sur  la 
voussure  ondulatoire  que  nous  avons  signalée  plus  haut,  et  qui  traduit  il 
l'extérieur  l'eclasie  de  l'artère  pulmonaire  à  ce  niveau.  Le  troisième 
enregistre  les  pulsations  de  la  pointe,  sang  respirations  ;  le  quatrième 
exprime  ces  mêmes  pulsations,  avec  respirations  dans  la  première  moitié, 
et  sans  respirations  dans  la  seconde;  le  cinquième  traduit  ces  mêmes 
pulsations  de  ta  pointe,  avec  l'inscription  des  mouvements  respiratoires; 
le  sixième  eorm  est  la  reproduction  du  quatrième,  avec  un  tambour  beau- 
coup plus  gros. 
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Tmc«>  cttrdiognlphiqiiei>. 

Pis  de  pouls  capillaire  appréciable. 

Pat  de  verliges,  pas  d'épislaxis,  aucun  sigae  périphérique  d'insufG- 
MfKe  aortique. 

L'examen  des  poumons  dénote  un  timbre  uq  peu  plus  rade  de  la  res- 
piration à  gauche,  en  avant.  Mais,  à  ce  niveau,  le  murmure  véstculairo 
est  en  partie  voilé  et  dénaturé  dans  son  caractère  par  le  retanlissement  du 
Miffle  diastolique  de  la  base. 

Ëo  lias  et  à  gauclie,  exagération  du  munnure  respiratoire,  et  rcten- 
lissemeot  du  souRle  syst^lique  dans  la  pointe. 

Comme  symptômes  fonctionnels,  palpitations  intermittentes,  douleurs 
piétordiales  sourdes,  sans  localisation  névralgique  précise,  essoufflement 
fwile  à  la  conrse. 

L'eafant  resta  dans  le  service,  pour  sa  clioréc,  quelques  semaines  ;  en 
•ingt  jours  environ,  on  constatait  déjà  une  notable  amélioration  [Iraile- 
meol  par  l'antipyrioe)  ;  au  bout  d'an  mois  et  demi,  la  chorée,  à  peu  prés 
disparue,  ne  s'accusait  plus  que  par  quelques  mouvements  intermittents 
dans  la  musculature  des  épaules. 

La  petite  malade  quitte  le  service  à  la  lin  d'octobre.  A  ce  moment,  la 
lésion  cardiaque  restait  ce  qu'elle  s'était  montrée  à  nous  dès  les  premiers 
jours  de  l'examen. 

Depuis  celle  époque,  j'^  reVu  l'eUfaDt  tous  les  quinze  jours  ;  te  souffle 
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diastolique  de  la  base  est  resté  invariable  et  Etationnaire  ;  l'état  da 
cœur  De  s'est  pas  modifié;  seul,  le  soufSe  syslolique  iiiîlral  s'est  atténué 
dans  de  notables  proportions. 

L'eufant,  depuis  plusieurs  semaines,  suit  un  trailemeut  ferrugineux  et 
arsenical,  dirigé  contre  l'état  auémique,  qu'elle  a  gardé  comme  seul  ves- 
tige de  ses  atteintes  morbides  antérieures  (rhumalisme,  chorée).  Peut- 
être  est  on  en  droit  d'attribuer  k  l'anémie  le  souffle  de  la  pointe,  comme 
M.  Constantin  Paul  en  a  émis  l'idée  ;  d'autant  plus  qu'il  reste  encore, 
an  cou,  un  souffle  jugulaire  qu'on  ne  peut  rapporter  qu'à  l'anémie.  Peut- 
être  aussi  peut-on  faire  de  ce  souDle  mitral,  eu  voie  de  décroissance  gra- 
duelle, l'cxprcsdon  d'une  endocardite  valvulaire  gaucbe,  rhumatismale, 
en  voie  de  régression  et  de  réparation  rapide,  comme  cela  peut  s'ol)server 
chez  les  enfanis. 


La  santé  de  la  miette  est  restée  bonne  ;  cependant,  il  fant  noter  une 
aoTle  d'état  calarrli al  persistant  deshronches;ren(bnI,  à  la  moindre  occa- 
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siou  de  refroidissementp  s'enrhume,  et  garde  deux  ou  trois  semaines  des 
râles  sibilants  et  sous-crépitants  dans  les  bronches.  Peut-être  faut-il  rap- 
porter ces  bronchites  fréquentes  et  tenaces  aux  troubles  de  l'équilibre 
circulaire  veineux,  dus  à  la  lésion  d'orifice  du  système  artériel  pulmo- 

naiw. 

De  la  lecture  de  Tobservation  précédente,  il  ressort  que, 
dans  le  cas  présent,  la  discussion  la  plus  sévère  des  données 
de  la  clinique  ne  peut  aboutir  qu'à  cette  conclusion  :  insuf- 
finance  pulmonaire  pure  ;  je  dis  pure,  parce  qu'il  n'existe 
aucun  signe  de  rétrécissement  concomitant  de  Tartère  :  au 
contraire,  il  est  extrêmement  probable,  de  par  la  voussure 
et  les  pulsations  du  deuxième  espace  gauche,  de  par  le  car- 
diographe, de  par  le  réseau  veineux  sous-cutané  de  la  paroi 
précordiale,  qu'il  existe  un  certain  degré  d'ectasie  du  vaisseau 
insoSisant.  Donc,  l'absence  de  .toute  autre  hypothèse  pos- 
sible, autant  que  la  netteté  saisissante  des  signes  physiques 
de  la  lésion,  imposent  le  diagnostic  d'insuffisance  pulmonaire 
pure.  Il  est  vrai  que  le  contrôle  nécroptique  manque  à  notre 
observation,  et  que  cette  lacune  est  d'autant  plus  regrettable, 
en  l'espèce,  que  chacun  sâït  les  étonnantes  surprises  que 
réserve  parfois  l'autopsie,  surtout  en  matière  d'auscultation 
cardiaque.  Néanmoins,  s'il  est  des  cas  où  Terreur  soit  per- 
mise, autorisée,  et,  par  suite,  excusable,  ce  sont  ceux  où 
Tapplication  logique  des  méthodes  cliniques  ne  peut  conduire 
l'esprit  qu'à  une  erreur;  donc,  sous  bénéfice  d'inventaire 
nécroptique,  et  en  faisant  toujours  la  réserve  d'un  démenti 
possible  à  l'amphithéâtre,  je  me  croîs  le  droit  de  maintenir 
le  diagnostic. 

(A  suivre.) 
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t  (de  Revin),  laiirënt  de  l'Académie  de  jnâdecine  (Il 


ie  de  l'estomac  et  sans  doute  celle  des  intestins,  qui  J 
iont  atones  et  dont  les  fonctions  sont  troublées,  1 
révélée  par  les  mensurations  accrues  aussi  bîea 
e  tympanisme  sus  et  sous-ombilical,  le  clapotage 
et  les  troubles  digestifs  :  vomissements,  indi- 
diarrhëe  ou  constipation.  Tous  ces  désordres  orga- 
oas  ces  troubles  fonctionnels  donnent  naissance 
ofondes  racines  à  des  éruptions  qui  s'épanouissent 
ons  morbides  sur  les  téguments,  et,  de  même  qae 
is  digeatives  de  l'enfant  sont  facilement  dérangées, 
sa  peau  impressionnable  et  tendre  est  prompte  à 
1er  et  à  se  couvrir  de  gourmes, 

—  6.,  garçon,  élevé  an  sein,  mange  beaucoup  depuis  sa  nais- 
peu  de  loul.  Aussi  a-l-il  un  gros  venlre.  Il  présente  à  9  mois 
n  croûteuse  sur  les  joues  et  le  menton.  Sa  mère  [on  peut  se 
lar  suite  de  quelle  observation  ou  de  quels  conseils)  ne  voit 
ux  à  faire  que  de  le  sevrer  ;  il  conserve  son  mal  pendant  six 
!.  Deux  enfants  qui  ont  suivi  ont  été  nourris  au  sein  jusqu'à 
ant  pas  eu  de  gourmes. 

et  la  mère  n'ont  jumais  eu  d'impétigo  facial  ;  un  oncle  en  a 
idant  son  enfance.  Il  a  lui-même  un  enfant  âgé  aujourd'hui  de 
i  depuis  l'âge  de  6  mois  a  la  figure  couverte  de  croûtes.  Di^)^ 
lion,  la  mère  s'était  également  hâtée  de  le  sevrer;  disons 
royail  mauvaise  nourrice  et  que  son  enfant  mangeait  depuis 
Il  a  eu,  en  deux  ans,  trois  attaques  de  bronchite  pseudo- 
mério  du  jour  au  lendemain  et  qui  nous  paraissent  être  des 
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accès  d'asthme.  Du  reste,  le  père  qui  est  boulanger,  est  emphysémateux. 
Ces  accès  de  bronchite  spasmodique  ne  coïncidaient  pas  avec  la  disparition 
des  gourmes  et  celles-ci  n*étaient  pas  non  plus  influencées  par  l'explosion 
d'accidents  qui  n'p valent  qu'une  courte  durée.  Dans  les  deux  cas,  le 
sevrage  prématuré  n'a  eu,  certes,  pour  effet  que  de  perpétuer  le  mal. 

Obs.  II.  —  C,  garçon  de  9  mois,  sevré  au  sixième  par  sa  mère  malade» 
mange  à  discrétion  du  café  au  lait,  des  soupes  épaisses»  des  pommes  de 
terre,  etc.  Ses  parents  sont  bien  portants,  ses  frères  et  sœurs  n'ont  jamais 
eu  de  gourmes  ;  ils  ont  été  nourris  au  sein  jusqu'à  14  et  15  mois. 

L'enfant  a  4  incisives  et  depuis  l'éruption  des  premières,  à  7  mois,  il 
a  la  figure  couverte  de  plaques  croûteuses  d'impétigo  ;  il  présente  des 
fissures  et  de  l'érythème  avec  suintement  derrière  l'oreille  droite.  Il  n'y 
a  pas  de  véritable  engorgement  ganglionnaire. 

Ce  petit  malade  qui  mange  trop,  comme  nous  l'avons  dit,  a  souvent  de 
la  diarrhée,  son  ventre  est  gros  :  il  mesure  45  cent,  de  circonférence, 
tandis  que  la  poitrine  n*a  que  44  cent. 

Obs.  III.  —  P..,  fille.  17  mois,  est  nourrie  au  biberon  et  mange  beau- 
coup depuis  sa  naissance,  elle  a  fait  ses  premières  dents  à  13  mois  : 
c'est  alors  que  parurent  sur  sa  face  des  croûtes  de  lait  qui  lui  donnaient 
d'atroces  démangeaisons.  A  l'âge  de  22  mois,  les  gourmes  disparurent 
sans  traitement  sérieux.  Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants. 

Obs.  IV.  —  L..,  petite  blonde  à  peau  rose  et  fine,  suit  depuis  sa 
naissance  un  régime  mixte  :  sein  et  potages.  Sa  mère  est  lymphatique  et 
bloode,  son  père  a  eu  des  gourmes  légères  dans  son  enfance,  une  tante 
et  un  cousin  nourris  au  verre  en  ont  eu  également. 

À  la  Gn  du  deuxième  mois  cette  enfant  présenta  sur  les  joues  des 
papules  sèches  et  écailleuses  dont  elle  guérit  vers  l'âge  d'un  an  et  qui 
reparurent  à  18  mois,  au  moment  de  l'éruption  des  canines. 

Traitement,  —  Vaseline  â  l'oxyde  de  zinc  au  10*  ;  sirop  de  sapo- 
naire ioduré  au  100«. 

La  poitrine  et  le  ventre  â  4  mois  1/2  avaient  la  même  circonférence  : 
^  centimètres. 

Obs.  V.  —  D...,  garçon,  9  mois,  sevré  â  5  mois,  mangeait  depuis  sa 
naissance  ;  boit  du  lait  au  verre  et  mange  comme  un  homme  ;  ventre 
énorme,  estomac  dilaté,  diarrhée  fréquente,  poitrine  mince  à  base  élargie, 
oppression  habituelle,  pouls  à  152  ;  pas  de  rachitisme. 
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Tant,  qui  n'a  pas  encore  de  ilents,  a  le  menton  couverl  de  croule:! 
igo  depuis  3  semaineE.  11  présente  une  éruption  eczémateusi! 
le  à  l'aine  droite,  éruption  due  au  frolteraent  d'un  ventre  énorme 
i  téguments  dont  la  propreté  laisse  à  désirer.  Une  glande  sous- 
ire  du  côté  gauche  est  engorgée. 

sntre  du  petit  malade  mesure  50  cent.,  la  poitrine  45  cent-,  bau- 
igastrique,  10  cent. 

mois,  l'enranl  avait  6  dents  et  toujours  ses  gourmes.  Celles-ci 
Dt  depuis  huit  jours  quand  il  Tut  pris  d'une  bronchite  qui  néces- 
vésicatoire  et  dont  il  guérit  sans  que  l'éruption  ait  été  modifiée. 
1  IVères  el  des  sœurs  qui  ont  eu  aussi  de  l'impétigo  et  qui  mao- 

comme  lui  et  qui  n'étaient   pas  tenus  plus  proprement.  Le^ 

sont  sains  et  bien  portants. 

VI.  —  L.,  gar^wn,  3  ans,  mère  lymphatique,  est  atteint,  depuis 
un  an,  d'une  éruption  crodleuse  du  front  et  du  cuir  chevelu.  Il  a 
I  mangé  énormément,  même  en  prenant  le  sein  ;  le  sevrage  a  eu 
.1  mois.  Li'.  ventre  est  gros,  ballonné  ;  un  Trère  de  5  ans  qui  a 
>  mangé  beaucoup,  avait  aussi  des  gourmes  dans  son  enrauce. 

VII.  ~  V.,  garçon,  23  mois,  fut  sevré  à  9  mois  el  mangeait  déjà 
père  et  mère  ;  à  cet  âge,  une  éruption  «czémaleuse  suninlcaca- 
is  deux  oreilles  et  l'œil  droit.  Il  en  est  résulté  une  conjonctivite  el 
me  engorgement  ganglionnaire  sous-maxillaire.  Trois  moisapri's 

allait  mieux  et  il  ne  restait  qu'une  croilte  à  l'oriQce  de  la  narine 
A  15  mois,  il  avait  51  centim.  de  tour  de  ventre  el  48  de  poi- 

iiére  lymphatique  et  i-ousse  est  bien  portante,  le  pérc  aussi,  du 


VIII.  —  T.,  lille,  2  ans,  née  de  mère  lymphatique  et  moite,  Tul 
an  sein  dans  les  premiers  mois  el  ensuite  au  biberon  ;  elle  man- 
n  outre,  depuis  sa  naissance.  Diarrhée  alternant  avec  censlîpaUon. 
irmes  apparaissent  à  l'âge  de  6  semaines  :  la  face,  les  poignets  el 
ne  sont  couverts  de  papules,  de  boutons  et  de  croates  d'impétigo. 
jours,  l'éruption  était  guérie  au  moyen  d'une  pommade  à  1/2" 
de  cade  et  d'huile  de  foie  de  morue  à  l'intérieur, 
de  ventre  61  centim.,  de  poitrine  48  centim.  ;  hauteur  épîgastri- 
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Un  frère  élevé  de  la  même  façon  a  présenté  la  même  éruption  dont  le 
père  également  aurait  été  atteint  autrefois. 

Obs.  IX.  —  N.,  garçon,  un  an;  parents  sains,  élevé  au  biberon. 
Diarrhée  habituelle.  A,  depuis  le  l®**  mois  de  son  existence,  un  vrai  pla- 
card de  croûtes  sur  la  figure  ;  il  vient  pourtant  assez  bien.  Les  parents 
repoussent  tout  traitement. 

Obs.  X.—  G.,  garçon  de  9  mois  1/2,  pèse  11  kilos,  nourri  au  sein  jus- 
qu'au cinquième  mois,  mange,  depuis,  trois  soupes  très  épaisses  par 
jour,  a  fait  ses  premières  dents  à  7  mois.  Diarrhée  fréquente.  Depuis 
uoe  quinzaine  de  joui*s,  invasion  de  papules  sèches  au  front  et  à  la  tempe 
droite.  L'enfant  fait  la  quatrième  incisive  supérieure  gauche.  Tour  de 
poitrine,  51  cent.  ;  de  ventre,  56  centim. 

Obs.  XI.  —  J.  21  mois,  garçon, a  changé  deux  fois  de  nourrice  dans  les 
deux  premiers  mois,  venait  assez  bien,  est  mis  au  biberon  pendant  quinze 
jours.  Soins  minutieux.  Vomit  souvent  ;  diarrhée  verte  alternant  avec 
constipation.  Se  couvre  d'uue  éruption  impétigineuse  généralisée  :  la 
face,  le  tronc,  les  deux  bras  sont  chargés  de  pustules  et  de  croûtes.  Ëry- 
thème  fessier,  écorchures  aux  talons,  n'augmente  que  de  100  gr.  en 
lô  jours,  est  rendu  à  une  nourrice  et  gagne  300  gr.  dans  la  troisième  se- 
maine, 350  gr.  dans  la  quatrième.  Selles  plus  naturelles,  grande  amélio- 
ration de  Téruption.  Six  semaines  après  est  remis  au  biberon  avec  beau- 
coup de  soins.  Nouvelle  éruption  de  gourmes  qui  persistent  jusqu'à 
huit  mois.  L'enfant  est  alors  pris  d'une  bronchite  au  début  de  laquelle 
disparaissent  très  rapidement  boutons  et  croûtes. 

La  maladie  guérit  en  dix  jours  après  usage  de  vésicatoires  et  de  bottes 
d'ooate  sinapisée.  Dix-liuit  jours  après,  le  petit  malade  était  blanchi,  il 
oe  restait  plus  sur  lui  qu'une  sécheresse  écailleuse  de  la  peau  à  la  place 
d'éruptions  croûteuses.  Cette  guérison  dura  jusqu'à  l'âge  de  dix-huit 
mois.  L'enfant  qui  avait  été  relâché  pendant  tout  l'été  précédent  et  était 
resté  huit  mois  sans  percer  de  dents  se  trouva  constipé  au  moment  de 
irruption  de  ses  canines  et  toute  la  joue  droite  se  couvrit  alors  d'un  pla- 
cardée croûtes  impétigineuses.  On  sentait  une  glande  sous- maxillaire, 
âix  semaines  après  nous  revoyons  le  petit  malade  que  nous  traitions  par 
des  applications  de  vaseline  à  l'huile  de  cadeau  20«,  de  légers  purgatifs 
et  des  dépuratifs.  Sirop  de  saponaire  ioduré  au  100*.  Une  grande  amé» 
lioratioD  survint  rapidement. 
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Le  père  a  eu,  dans  son  enfance,  de  Teczéma  derrière  les  oreQlefi  et  la 
mère  une  blépharite  ciliaire  de  longue  durée. 

Obs.  XII.  —  P.,  garçon,  16  mois,  pèra  lymphatique,  roux,  mère  nour- 
rie misérablement,  a  été  élevé  au  sein  et  mangeait  beaucoup;  il  n*a  pas 
encore  de  dents,  il  est  maigre,  a  les  membres  inférieurs  grêles  et  ne 
marche  pas  encore  ;  ventre  gros,  diarrhée  abondante  depuis  quatre  mois, 
plaque  d'eczéma  impétigineux  sur  la  joue  gauche,  blépharite  du  même 
côté. 

Obs.  XIII.  —  L.,  garçon,  2  ans,  élevé  au  biberon,  présente  des  gour- 
mes faciales  depuis  Tàge  de  7  mois.  La  propreté,  les  soins  et  l'hygiène 
font  absolument  défaut.  Les  gourmes  guérissent  enfin  au  bout  de  quel- 
ques mois,  mais  Tenfant  meurt  en  quelques  heures,  à  deux  ans,  de  con- 
vulsions dues  à  un  catarrhe  bronchique. 

Obs.  XIV.  —  B.,  garçon,  5  ans,  mère  rousse  et  lymphatique,  père 
bien  portant,  affligé  de  gourmes  dans  son  enfance,  fut  élevé  au  sein  jusqu'à 
huit  mois,  ce  qui  ne  l'empêchait  pas  de  manger  comme  un  homme,  et 
sevré  par  sa  mère  qui  attribuait  à  son  lait  les  gourmes  dont  l'enfant  était 
porteur  depuis  Tàge  de  six  semaines.  Il  avait  un  vrai  masque  cireux  sur 
la  face  et  des  croûtes  partout  le  corps.  Ventre  gros,  diarrhée  fréquente. 

Les  gourmes  durèrent  jusqu^à  15  mois  et  disparurent  rapidement  au 
moyen  d'une  pommade  à  l'huile  de  cade  au  5e  et  de  dépuratifs  :  sirops 
iodurés. 

Un  frère  plus  jeune  qui  a  été  nourri  au  sein  avec  plus  de  soins  et  n'a 
mangé  qu'à  5  mois  n'a  jamais  présenté  d'éruptions. 

Obs.  XV.  —  G.,  garçon,  2  ans  1/2,  élevé  au  sein  d'un  seul  côté,  man- 
geait de  tout,  avait  un  ventre  énorme  et  de  la  diarrhée.  De  3  à  18  mois, 
il  eut  la  figure  masquée  par  des  croûtes  épaisses  d*impétigo,  croûtes  qui 
disparurent  après  l'usage  de  sirops  dépuratifs  (iodurés  au  100«). 

Un  frère  qui  a  six  mois  aujourd'hui  et  qui  a  été  élevé  régulièrement 
au  sein  n'a  jamais  été  malade.  Sa  mère  est  lympathique  et  rousse,  le 
père  est  assez  délicat. 

Obs.  XVI.  —  D.,  fille,  9  mois,  prend  le  sein  et  mange  de  tout,  a  le 
ventre  gros  et  l'estomac  dilaté.  Tour  du  ventre,  51  centim.;  de  poitrine, 
45  c;  hauteur  épigastrique,  9  centim.;  depuis  Tàge  de  trois  mois  et  demi, 
elle  a  un  masque  de  croûtes  sur  la  Ggure. 
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Une  congestion  pulmonaire  se  déclare,  dure  quelques  jours  et  guérit  ; 
les  gourmes  avaient  disparu  peu  de  jours  avant  la  congestion  pour  se 
produire  ensuite.  Actuellement  il  ne  reste  que  quelques  plaques  de 
croûtes  ayant  Taspect  du  miel  durci,  sur  la  joue  droite  et  à  la  commissure 
des  lèvres.  La  peau  de  la  face  est  restée  écailleuse. 

La  mère  a  eu  des  gourmes  dans  son  enfance,  le  père  est  lymphatique. 

Obs.  XVII.  —  M.,  garçon,  13  mois,  biberon  depuis  le  2^  mois  et 
mange;  masque  impétigineux  sur  la  face.  Le  ventre  est  ballonné.  Diar- 
rhée fréquente.  La  mère  est  lymphatique  et  molle. 

Obs.  XVIII.  —  H.,  garçon,  16  mois,  prenait  le  sein  et  mangeait 
à  discrétion.  Sevré  à  11  mois,  a  depuis  le  premier  mois  de  vrais 
placards  croûteux  sur  la  figure,  la  tête  et  le  thorax.  Les  glandes  sous- 
maxillaires  sont  engorgées.  Le  ventre  mesure  50  centim.,  la  poitrine 
47  centim.,  hauteur  épigastrique,  10  centim.  Dilatation  stomacale, 
diarrhée.  Les  gourmes  ont  disparu  à  Tâge  d*un  an  pour  revenir  trois 
semaines  plus  tard  à  Toccasion  de  la  dentition  et  ont  encore  duré  trois  se- 
maines. 

11  y  a  eu  plusieurs  cas  d'impétigo  facial  dans  la  famille.  La  mère 
est  lymphatique,  délicate,  malpropre  et  mal  nourrîe.  L'enfant  est  mal 
tenu. 

Obs.  XIX.  —  R.,  garçon,  à  4  mois  prend  le  sein  et  mange,  a  depuis 
trois  semaines  la  face  et  la  tète  couvertes  de  croûtes,  on  en  rencontre 
aussi  derrière  les  oreilles  et  autour  des  yeux  qui  ne  peuvent  s'ouvrir. 
Huile  de  cade  à  5/10.  Le  sein  seul  sera  donné.  Les  croûtes  tombent  en 
trois  ou  quatre  jours  :  il  reste  une  peau  écailleuse  marquée  d'excoria- 
tioQs  dues  au  grattage.  Quelques  croûtes  sur  le  cuir  chevelu.  A  7  mois, 
l'enfant  n  a  pas  encore  de  dents,  le  ventre  est  de  plus  en  plus  ballonné 
el  les  gourmes  ont  reparu.  On  n*a  pas  suivi  nos  prescriptions,  et  ren- 
iant a  mangé  à  volonté.  Il  a  51  centim.  de  tour  de  ventre,  48  centim. 
de  poitrine,  hauteur  épigastrique,  10  centim. 

La  mère  et  un  oncle  ont  eu  la  même  maladie.  La  mère  est  peu  soi- 
gneuse et  elle  a  la  peau  du  visage  rugueuse  et  boutonneuse. 

Obs.  XX.  —  M.,  garçon,  9  mois,  élevé  au  biberon,  a  4  dents,  pré- 
sente des  plaques  croûteuses  d'impétigo  sur  le  cuir  chevelu  et  une  petite 
plaque  sur  la  joue  droite.  Il  a  des  glandes  à  la  nuque  et  à  la  région 
^us-maxillaire  droite.  Diarrhée  verte  et  vomissements.  Croûtes  épithé- 
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Haies  sur  la  langue.  Le  ventre  est  gros  et  mesure  46  centim.  de  tour,  la 
poitrine  autant. 

S'il  n'y  a  pas  plus  de  différence  entre  ces  dimensions,  cela  tient  à  la 
diarrhée  qui  aplatit  le  ventre. 

La  mère  est  névropathe  et  n'a  pu  nourrir. 

Obs.  XXL  —  M.,  fille,  4  mois,  sein  et  mange;  boit  du  lait  au  verre; 
la  mère  est  lymphatique  et  rousse,  le  père  strumeux.  L'enfant  est  grosse 
et  grasse,  a  le  ventre  énorme  et  une  diarrhée  abondante. 

Tour  de  poitrine,  46  cent.,  de  ventre  51  ;  hauteur  épigastrique,  9  cent. 
Au  2^  mois,  quelques  croûtes  d'impétigo  ont  paru  pendant  trois  semaines 
autour  des  ailes  du  nez  et  de  la  bouche. 

Ous.  XXn.  —  G.,  deux  garçons  jumeaux,  tous  deux  nourris  au  sein 
Le  premier  né  qui  mangeait  beaucoup  tandis  que  le  second  se  conten- 
tait presque  du  sein,  a  présenté  du  quatrième  mois  à  deux  ans  des  pla- 
cards croûteux  sur  la  face,  la  tête  et  le  thorax.  Le  cadet  qui  mangeait 
moins  n'a  pas  souffert  des  mêmes  éruptions  et  a  fait  ses  premières  dents 
bien  plus  tôt  (au  9e  mois).  Ils  furent  tous  deux  nourris  par  leur  mère 
jusqu'à  dix  mois. 

Une  sœur  nourrie  au  sein  n'a  rien  eu. 

Le  père  est  d'une  famille  de  strumeux. 

Obs.  XXIIL  —  R.,  fille,  1  an,  sevrée  à  6  semaines,  mange  comme 
père  et  mère  de  tout  ce  qui  lui  plaît;  diarrhée  alternant  avec  constipation; 
gros  ventre  et  dilatation  stomacale.  A  7  mois,  le  ventre  avait  49  cent,  de 
circonférence,  la  poitrine  43  seulement.  La  hauteur  épigastrique  était  de 
12  centim. 

L'enfant  qui,  de  plus,  est  mal  tenue  et  sale,  présente  autour  des  ailes 
du  nez,  des  lèvres  et  sur  la  face  des  croûtes  impétigineuses  épaisses  et 
dures. 

Le  père  est  lymphatique  ;  il  y  a  des  cas  semblables  dans  sa  famille. 

Obs.  XXIV.  —  C,  garçon  de  4  mois  sevré  a  deux  mois  par  sa  mère 
malade,  a  depuis  le  troisième  mois  une  éruption  croûteuse  sur  les  joues, 
le  front,  le  cou  et  à  la  partie  antérieure  du  thorax. 

Il  mange  à  volonté  et  boit  un  litre  ou  un  litre  et  demi  de  lait  par  jour. 
Il  est  sale  et  mal  tenu.  Aussi  est-ce  autant  par  suite  de  la  malpropreté 
qu'à  cause  du  frottement  qu'il  a  les  aines  couvertes  de  papules  et  de  rou- 
geurs. Il  a  le  ventre  énorme  et  l'estomac  dilaté.  Après  lui  avoir  admi- 
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oistréao  verre  de  lait,  nous  percevons  facilement  à  la  pression  alternative 
de  deux  doigts,  du  clapotage  stomacal.  Tour  de  ventre  49,  de  poitrine  47  ; 
haut.  épig.  9. 

La  percussion  dénote  un  tympanisme  très  marqué  de  la  région  sus- 
ombilicale.  L'enfant  digère  bien,  mais  non  sans  avoir  fréquemment  de  la 
diarrhée  verte. 

Le  traitement  consiste  en  sirops  dépuratifs  et  en  application  de  vase- 
line à  Toxyde  de  zinc  4/30.  Modiûcations  dans  le  régime  :  Tenfant  ne  boira 
que  du  lait  et  ne  mangera  plus.  Au  bout  de  dix  jours  la  guérison  était 
complète. 

La  mère  est  névropathe  et  anémique.  Cinq  autres  enfants  dont  trois 
élevés  au  sein  jusqu'à  13  mois  n'ont  pas  eu  de  gourmes. 

Obs.  XXV.  —  B.,  garçon,  5  mois,  a  depuis  le  deuxième  mois  la 
figure  gercée,  sèche  et  rugueuse,  des  papules  à  la  nuque  et  des  gerçures 
rouges  et  suintantes  derrière  l'oreille  gauche.  Les  paupières  supérieures 
sont  rouges  et  sèches  et  sécrètent  abondamment.  Rougeurs  et  crasses 
'la  cuir  chevelu.  L'enfant  ne  prend  le  sein  que  d'un  seul  côté  et  mange 
a  discrétion  de  tout  ce  qu'il  veut  :  des  soupes,  des  pommes  de  terre.  Il 
est  ordinairement  constipé  et  a  le  ventre  gros.  Celui-ci  mesure  46  cent, 
détour,  la  poitrine  42  cent.  La  hauteur  épigastrique  est  de  11  cent. 
Tympanisme  sus-ombilical. 

L'enfant  ne  mangera  plus,  ne  prendra  que  le  sein  et  ses  éruptions 
seront  saupoudrées  de  farine  ou  de  fécule.  L^amélioration  se  produisit 
au  bout  de  dix  jours.  La  mère  a  eu  depuis  un  eczéma  de  la  face. 

Obs.  XXVL  —  R.,  garçon,  quatrième  enfant  dont  la  mère  a  45  ans, 
prenait  le  sein  et  mangeait  des  soupes,  de  tout  un  peu.  Il  est  vrai  de 
dire  que  la  mère  avait  peu  de  lait.  A  sept  mois  il  n'avait  pas  encore  de 
dents,  mais  son  ventre  était  ballonné  et  il  avait  de  la  diarrhée  verte. 
Tour  de  ventre  45  cent.,  de  poitrine  43 cent. ,  hauteur  épigastrique  9  cent. 
Dés  le  troisième  mois  ses  joues,  sa  tète,  son  front  s'étaient  couverts  de 
^"ournies.  A  sept  mois  les  croûtes  étaient  tombées,  mais  la  peau  était 
resiée  sèche,  écailleusc,  fendillée.  On  y  voyait  des  gerçures  sur  un  Ibnd 
rouge  et  irrité.  Un  frère  et  une  sœur  ont  souffert  des  mêmes  accidents. 
L'un  était  élevé  au  biberon  ;  l'autre  au  sein,  mais  le  lait  était  insuf- 
Osant. 

Obs.  XXVII.  —  D-,  lille,  un  an,  élevée  au  sein  et  mangeait  des 
l'ouillies,  des  panades  depuis  sa  naissance. 
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Poitrine  48  cent.  ;  ventre  51  cent.,  hauteur  épigastrique  10  cent.  A  des 
gourmes  depuis  le  premier  mois  sur  les  joues,  le  front,  le  cuir  chevelu, 
autour  des  oreilles. 

A  Tâge  de  trois  mois  elle  eut  une  adénite  sous-maxillaire  suppurée  du 
côté  droit,  adénite  consécutive  aux  gourmes.  Elle  fut  sevrée  à  11  mois, 
n'ayant  pas  encore  de  dents.  A  de  temps  à  autre  de  la  diarrhée,  notam- 
ment aux  époques  de  la  dentition.  A  un  an,  elle  va  mieux  et  ne  pré- 
sente plus  que  quelques  croûtes  à  droite  et  en  avant  de  Toreille. 

Le  père  est  strumeux  (nécrose  ancienne  du  tibia)  et  a  souffert  de  gour- 
mes dans  son  enfance. 

La  mère  est  aussi  d'une  famille  de  scrofuleux,  elle  est  elle-même 
blonde,  molle  et  lymphatique. 

Obs.  XXVIII.  —  M.,  fille,  21  mois,  a  été  nourrie  au  biberon,  ce  qui  ne 
Tempéchailpas  de  manger  de  tout,  à  volonté.  Rougeurs  suintantes  autour 
du  nez,  des  lèvres,  des  oreilles  et  des  yeux  :  blépbarite  impétigineuse. 
Depuis  six  mois,  fréquentes  éruptions  de  pustules  auxquelles  succédaient 
des  croûtes.  Constipation  alternant  avec  diarrhée,  tympanisme  sous- 
ombilical  et  clapotage  stomacal.  Tour  de  ventre  56  c,  de  poitrine  51, 
hauteur  épigastrique  14  c. 

La  mère  vient  de  mourir  tuberculeuse  comme  son  propre  père. 

Obs.  XXIX.  —  B.,  fille,  5  mois,  mère  lymphatique  et  blonde  qui  n'a 
pu  nourrir  et  souffre  encore  depuis  son  accouchement  d'un  abcès  du  sein; 
le  père  a  eu  des  gourmes  pendant  son  enfance.  L'enfant  a  pris  le  biberon 
dès  la  naissance,  mais  comme  elle  avait  de  la  diarrhée  et  dépérissait,  on 
l'a  mise  à  un  régime  mixte,  c'est-à-dij*e  qu^elle  prend  le  sein  quatre  ou 
cinq  fois  par  jour  et  que  le  reste  du  temps  elle  boit  du  lait  au  biberon  et 
mange  des  soupes.  Dès  le  troisième  mois  elle  eut  une  éruption  croûteuse 
à  la  face  et  sur  le  cuir  chevelu,  éruption  qui  dure  encore  :  les  joues,  le 
front,  le  menton  sont  couverts  de  croûtes  brunes,  épaisses  ;  on  sent  une 
glande  à  la  nuque. 

La  diarrhée  est  fréquente,  le  ventre  est  ballonné;  tour  de  l'abdo- 
men 48  c,  de  poitrine  44  c. 

Nous  ordonnons  l'allaitement  au  sein  pur  et  simple  et  s'il  est  impossible 
permettons  un  régime  mixte  dont  seront  écartés  les  aliments  autres  que 
le  lait. 

Obb.  XXX.  —  R.,  garçon,  9  mois,  sevré,  boit  du  lail  au  verre  et 
mange,  a  fait  déjà  les  deux  incisives  inférieures^  fait  en  ce  moment  les 
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deux  supérieures  ;  est  couvert  de  croûtes  sèches  et  minces  sur  la  figure 
et  sur  le  cuir  chevelu. 

Cet  enfant  a  toujours  eu  la  peau  écailleuse  (eczéma  sec)  depuis  sa  nais- 
sance ;  il  mangeait  tout  en  prenant  le  sein.  La  recrudescence  qui  s'est 
produite  depuis  quelques  jours  et  qui  occasionne  des  démangeaisons,  de 
riosomnie  et  une  certaine  rougeur  de  l'éruption  est  due  sans  doute  au 
travail  dentaire  ;  en  effet,  deux  jours  après  une  dent  apparaissait  et  l'ec- 
zéma s'éloignait  après  application  de  glycérolé  d'amidon  et  de  fécule. 

(A  suivre,) 


SUR   QUELQUES   PARTICULARITÉS  CLINIQUES 

DE  L'IMPALUDISME  CHEZ   LES  ENFANTS  (1) 

Par  le  ]>  Clémente  Ferreira,  médecin  de  Thôpital  de  la  Charité  de 
Bezende,  chef  de  clinique  des  maladies  de  Tenfance  à  la  Policlinique  de 
RioJaneiro. 


Quoi  qu'il  en  soit,  rimpaludisme  thoracique  peut  rey  âtir  Tas- 
pectd'unebronchite,  d'accès  asthmatiques  ou  pseudo-asthma- 
tiques, ou  d'une  broncho-pneumonie,  la  broncho-pneumonie 
paludéenne  étant  fréquemment  d'une  gravité  marquée  et 
constituant  Tune  des  expressions  de  la  perniciosité  chez  les 
enfants. 

A.  Forme  bronchitique  . —  Cette  forme  secondaire  ne  dif- 
fère pas  d'une  manière  accentuée  d'une  bronchite  commune  ; 
seulement  on  remarque  des  irrégularités  dans  l'évolution  de 
l'inflammation  bronchique,  qui  s'exacerbe  ou  s'atténue  sui- 
vant les  ascensions  et  les  dépressions  des  paroxysmes  palu- 
déens. A  certaines  périodes  de  la  journée  le  processus  bron- 
chitique semble  s'atténuer,  Tauscultation  démontre  un 
décroissement  sensible  des  signes  stéthoscopiques,  la  percus- 
sion dénote  une  modification  favorable  de  la  sonorité,  la 
respiration  se  montre  moins  embarrassée,  Tenfant  s'amuse 
tranquille  et  s'entretient  avec  ses  jouets  ;  à  un  moment  donné 


(1)  V.  la  Revue  dc9  Maladies  de  V Enfance  du  mois  de  mars  1889i 
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tous  les  phénomènes  s'exacerbent,  la  colonne  thermique 
monte  et  attemt  même  un  degré  plus  haut  que  celui  qui  est 
ordinairement  marqué  par  le  tracé  d'une  bronchite  des 
grosses  bronches,  la  dyspnée  s'accroît,  l'état  général  devient 
plus  sérieux,  en  un  mot  une  aggravation  alarmante  de  la 
maladie  se  montre  et  fait  soupçonner  une  propagation  du 
travail  phlegmasique  aux  petites  bronches;  on  est  forcé, 
malgré  soi,  de  songer  h  un  catarrhe  suffocant.  L'auscultation 
fait  constater  en  effet  un  léger  accroissement  des  râles,  un 
bruit  respiratoire  plus  rude  et  âpre  ;  mais  on  ne  remarque 
rien  de  positif  qui  explique  Texacerbationdu  tableau  morbide 
et  les  données  plessimétriques  ne  nous  donnent  pas  une  expli- 
cation plausible  de  cette  transformation  subite,  au  bout  de 
quelques  heures  la  scène  change  comme  par  enchantement, 
les  symptômes  les  plus  importants  s'atténuent  et  dispa- 
raissent, la  colonne  mercurielle  descend  et  tombe  même  à  la 
normale,  la  dyspnée  diminue,  l'état  général  redevient  favo- 
rable et  l'enfant  reprend  son  air  joyeux  et  satisfait;  il  semble 
que  la  bronchite  n*existeplus  et  que  la  maladie  s'est  évanouie. 
Ces  alternatives  se  reproduisent  à  diverses  reprises  jus- 
qu'à ce  que  des  doses  vaillantes  et  répétées  des  sels  de  qui- 
nine enrayent  les  manifestations  malariques  et  fassent 
cesser  complètement  les  phénomènes  bronchitiques,  qui 
n'étaient  que  le  masque  de  Tempoisonnement  paludéen. 

Obs.  V.  —  Enfant  âgé  'de  8  mois.  Il  s'est  refroidi  et  dès  lors  il  a 
commencé  à  tousser  en  même  temps  qu'il  devenait  fébrile  ;  la  mère  pensa 
de  prime  abord  qu'il  s'agissait  d'un  simple  catarrhe  bronchique  et  lui 
administra  un  vomitif  à  l'ipéca.  Les  phénomènes  persistent  et  l'enfant  se 
montre  abattu  surtout  dans  les  soirées;  c'est  alors  que  le  mouvement 
fébrile  est  le  plus  marqué  et  que  les  symptômes  bronchiques  atteignent  leur 
maximum.  Ou  m'appelle  le  troisième  jour  de  la  maladie  et  je  puis  cons- 
tater lors  de  ma  visite  une  température  de  39  degrés  et  des  phénomènes 
bronchitiques  caractérisés  par  des  râles  catarrh aux  disséminés,  peu  abon- 
dants et  quelque  sibilance  ;  par  la  percussion  je  n'obtiens  aucune  donnée  si- 
gnificative. Langue  saburrale;  constipation  marquée.  Pas  d'engorgement 
du  foie  ni  de  la  rate.  J'établis  le  diagnostic  d'impaludismc  à  forme  bron- 
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chitique  ;  je  prescris  ud  purgatif  au  calomel  et  après  l'effet  j'administre  à 
i'enfaot  une  potioa  au  bisulfate  de  quinine  à  la  dose  de  1  gr.  Le  lende- 
maîD  à  l'heure  habituelle  de  Texacerbation  des  phénomènes,  l'état  du 
petit  malade  se  présente  plus  favorable  ;  je  constate  à  peine  38o  et 
peu  de  râles  catarrhaux.  Je  fais  répéter  la  potion  avec  1  gr.  et  demi  de 
bisulfate  de  quinine.  Le  lendemain  l'enfant  passe  parfaitement  la  journée 
et  deux  jours  après  tous  les  accidents  s'étaient  tout  à  fait  dissipés,  sans 
l'intervention  d'aucun  autre  médicament. 

B.  Forme  asthmatique.  —  Des  phénomènes  asthmatiques 
ouvrent  parfois  la  scène  morbide  de  Timpaladisme  infantile; 
on  constate  alors  une  dyspnée  plus  ou  moins  marquée,  de 
lasibilance,  des  ronchus  généralisés,  enfin  le  tableau  carac- 
téristique des  paroxysmes  asthmatiques.  C'est  ce  qui  arrive 
chez  les  enfants  qui  ont  présenté  antérieurement  des  crises 
d'asthme  ;  dans  ce  cas  Timpaludisme  fait  son  apparition 
sous  l'aspect  d'épisodes  asthmatiques,  mais  on  remarque 
simultanément  une  élévation  de  température  plus  ou  moins 
accusée,  un  état  saburral  marqué,  etc.  En  outre,  on  note  que 
l'explosion  des  paroxysmes  coïncide  avec  les  exacerbations 
fébriles,  les  phénomènes  dyspnéiques  et  les  râles  sibilants 
s'atténuant  d'une  façon  rapide  à  l'occasion  des  rémissions 
thermiques.  Le  sulfate  de  quinine  jugule  d'une  manière  évi- 
dente cet  asthme  paludique. 

En  voici  un  exemple  : 

Obs.  VI.  Enfant  âgé  de  4  ans,  fort  sujet  à  des  crises  asthmatiques, 
dont  il  souffre  depuis  deux  ans  environ.  Je  l'ai  soigné  en  outre,  pour  des 
uanifestations  malariques.  dont  il  a  été  pris  à  plusieurs  reprises. 

Ed  avril  1885,  on  m'appelle  pour  le  voir,  parce  qu'il  était  en  proie  à 
une  dyspnée  considérable,  accompagnée  d'accès  de  toux  quinteuse  et 
fatigante.  Je  le  trouve  sous  le  coup  d'une  crise  asthmatique  indéniable  ; 
la  dyspnée  est  notable,  et  Tauscultation  démontre  l'existence  de  râles 
sibilants,  nombreux  et  disséminés  dans  toute  l'étendue  des  poumons. 
Langue  couverte  de  saburre;  inappétence  marquée.  Température  axillaire 
•'^S5.  Foie  et  rate  normaux.  La  mère  me  déclare  que  l'enfant  avait 
déjà  présenté  les  symptômes  actuels,  mais  moins  accusés,  la  veille.  Il  ne 
s'est  pas  refroidi. 
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que  ces  crises  asthmatiques  ne  représenlent  que  le 
TecliOD  paludéenne,  et  pour  conlirmer  mes  soupçoos,  je 
e  potion  sédative  et  cupnéique,  et  des  révulsifs  au  Iho- 
.H  la  crise  revient  avec  la  même  intensité,  «t  la  lempé 
)mbée  à  la  normale,  se  relève.  Alors,  j'établis  la  médi- 
:t  j'adtninisti-e  au  petit  malade  60  centigrammes  de  sul- 
|u'i!  prend  en  une  seule  fois.  Le  lendemain  le  paroxysme 
}  fais  répéter  la  même  ilose  du  sel  quinique.Les  phéoo- 
les  ne  se  reproduisent  plus  depui»:  lors  :  l'appétit  renail 
d'une  façon  complète. 

ts  où  l'infection  paludéenne  agit  en  provoquant 
.ont  congestif  des  ganglions  trachéo-bron- 
COQ  que  les  exacerbations  fébriles,  les  accès 
ccompagnent  de  phénomènes  pseudo-asthmet- 
rises  de  toux  coquelucholde  qui  sont  sous  la 
le  la  compression  exercée  par  les  ganglions 
treille  occurrence  on  constate  de  la  submatité 
1  qui  correspond,  à  la  zone  ganglionnaire  anté- 
neau  de  Mussy  ou  dans  celle  qui  correspond 
glionnaire  postérieure,  ce  qui  est  plus  rare  ;  en 
an  entend  des  râles  sibilants  avec  une  respira- 

et  soufflante,  un  bruit  vésiculaire  âpre  et  rude, 
est  marquée  et  les  mouvements  respiratoires 
enfant  présente  le  tableau  clinique  parfait  de 

trachéo-broncliique.  Mais  tous  ces  phéno- 
luent  comme  par  enchantement  lors  de  la  ter- 
jaroxysme  fébrile,  pour  se  reproduire  avec  la 
.té  lorsque  les  exacerbations  de  la  température 
La  percussion  dénote  également  des  alterna- 
latité  et  de  son  normal  ce  qui  prouve  que  les 

gonflent  et  se  réduisent  d'accord  avec  les 
it  les  cbutes  de  la  colonne  thermique.  Cet  impa> 
âo-asthmatique  ou  adénopathique  a  été  observé 
seur  Moncorvo  dans  son  service  à  la  Policli- 

•roncho-pneumonique.  —  L'impaludisme  ihora- 
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cique  peut  faire  explosion  d'emblée  avec  tout  le  fracas  symp- 
tomatique  d'une  broncho- pneumonie  disséminée  suraiguë  et 
dans  ce  cas  la  gravité  est  énorme,  Tenfant  succombant  le 
plus  souvent  à  ces  coups  formidables  d'une  perniciosité 
accentuée.  Fréquemment  les  phénomènes  bronchitiques 
éprouvent  une  impulsion  progressive  et  saccadée  grâce  à 
I  influence  épisodique  des  paroxysmes  paludéens  et  par  là  se 
trouve  constitué  un  véritable  travail  broncho-pneumonique 
qui  suit  dès  lors  une  marche  entrecoupée  et  oscillante, 
entraînée  par  les  exacerbations  et  les  atténuations  des  mani- 
festations malariques  ;  dans  ces  cas  Timpaludisme  broncho- 
pulmonaire est  constitué  par  une  broncho-pneumonie  dissé- 
minée aiguë  et  le  pronostic,  tout  en  étant  des  plus  sérieux, 
ue  comporte  pas  la  môme  gravité  que  la  situation  précé- 
dente. Parfois  le  travail  phlegmasique  revêt  les  caractères 
de  la  pneumonie  congestive  et  se  dissipe  d'une  façon  prompte, 
accompagnant  l'évanouissement  des  paroxysmes  malariques  ; 
au  bout  de  2  à  3  jours  l'enfant  est  à  peu  près  remis,  surtout 
si  la  thérapeutique  a  été  instituée  opportunément  et  préco- 
cement. Dans  certains  cas  on  peut  même  constater  une 
broncho-pneumonie  abortive;  les  symptômes  caractéris- 
tiques de  la  pneumonie  lobaire,  après  avoir  atteint  un 
certain  degré  de  développement,  tombent  plus  ou  moins 
rapidement  et  sont  enrayés  en  même  temps  que  les  épisodes 
malariques  h  l'aide  des  médicaments  spécifiques. 

Maintes  fois  il  arrive  que  Timpaludisme  broncho-pneumo- 
nique prend  un  aspect  mal  caractérisé  et  anormal  de  façon 
que  le  clinicien,  même  habitué  à  ces  bizarreries  des  moda- 
lités malariques,  reste  indécis  sur  le  diagnostic  et  ne  peut 
tout  de  suite  affirmer  s'il  s'agit  d'une  broncho-pneumonie 
essentielle  ou  de  la  forme  broncho-pneumonique  de  l'impa- 
ludisme  aigu. 

Obs.  VII.  —  Un  tout  jeune  enfant,  âgé  de  14  mois  est  pris  du  jour 
au  lendemain  des  symptômes  d'une  trachée-bronchite  ;  )a  température 
atteint  le  matin  d90}5^  et  cette  exacerbation  thermique  s'accompagne 
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d'un  surcroît  d' intensité  des  phénomènes  locaux,  de  dyspnée,  oppres- 
sion, etc.;  ce  tableau  bruyant  se  dissipe  cependant  au  bout  de  2  heures 
et  demie,  en  même  temps  que  le  thermomètre  descend  à  38o.  Les  jours 
suivants  la  même  scène  se  produit,  mais  sans  présenter  aucune  régula- 
rité périodique,  faisant  son  apparition  à  des  heures  toujours  différentes  ; 
les  phénomènes  stéthoscopiques  et  plessimétriques  s'aggravent  pendant 
ces  épisodes  et  je  puis  constater  de  la  respiration  soufflante,  des  foyers 
disséminés  de  râles  sous-crépitants  fins,  de  la  submatité,  ce  fracas  dra- 
matique s'évanouissant  presque  complètement  au  bout  de  trois  heures. 
J'examine  soigneusement  les  hypochondres  et  je  constate  l'abseDce 
d'hypermégalie  hépatique  et  splénique,  ces  organes  ne  se  montrent  pas 
même  douloureux  sous  le  coup  d'une  percussion  énergique  ;  les  paroxys- 
mes se  reproduisaient  sans  la  moindre  régularité  périodique,  sans  revêtir 
un  type  déterminé.  Je  songe  à  une  broncho-pneumonie  avec  des  pous- 
sées congestives  qui  rendraient  compte  de  ces  élévations  brusques  de  la 
température  ;  il  faut  remarquer  que  pendant  les  jours  antérieurs  on  avait 
à  plusieurs  reprises  administré  à  l'enfant  par  la  voie  rectale  le  chlorhy- 
drate de  quinine  à  des  doses  élevées,  mais  les  lavements  étaient  rendus 
au  bout  de  peu  de  minutes,  ce  qui  m'a  été  communiqué  plus  tard;  en 
outre,  en  vue  de  combattre  les  degrés  hyperthermiques  de  la  tempéra- 
ture, on  avait  recours  à  l'antipyrine  qui  jugulait  pour  ainsi  dire  les 
exacerbations  fébriles,  en  abrégeant  d'une  façon  marquée  la  durée,  de 
façon  que  je  me  trouvais  dans  l'impossibilité  de  me  faire  une  idée  exacte 
de  la  signification  clinique  de  ces  épisodes,  défigurés  pour  ainsi  dire  par 
l'action  décisive  de  ce  vaillant  antithermique.  Mais  au  septième  jour  de  la 
maladie  la  température  atteint  brusquement,  vers  les  2  heures  de  la 
grande  matinée^  41  degrés  ;  l'enfant  se  présente  abattu  et  affaissé  et  le 
tableau  symptomatique  s'accentue  d'une  façon  dramatique;  je  recom- 
mande de  laisser  évoluer  la  température  sans  intervention  de  l'antipyrine, 
qui  viendrait  encore  une  fois  troubler  la  marche  de  l'épisode  et  embar- 
rasser l'observation.  On  agit  d'accord  avec  mon  avis,  et  au  bout  de  deux 
heures  au  plus  la  colonne  thermique  commençait  de  descendre;  au  bout 
de  trois  heures  et  demie,  l'apyrexie  était  complète. 

J'embrasse  alors  avec  conviction  le  diagnostic  d'impaludisme  à  forme 
broncho-pneumonique,  vu  que  les  poussées  congestives,  qui  fréquem- 
ment troublent  l'évolution  d'une  pneumonie  lobulaire,  ne  peuvent  pas  se 
dissiper  au  bout  de  si  peu  de  temps,  la  moindre  durée  de  ces  poussées 
étant,  d'après  Cadet  de  Gassicourt,  de  7  à  12  heures,  tandis  que  dans 
le  cas  présent  l'épisode  n'avait  duré  que  3  heures  et  demie.  Dans  le  but 
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de  coofirffler  mou  opiuion,  j'ordonne  le  sulfate  de  quinine  en  potion,  sûr 
que  l'absorption  par  le  i*ectum  était  nulle,  parce  que  les  lavements  étaient 
rendus  aussitôt  après  leur  administration.  Eh  bien  !  au  bout  de  deux 
jours  Tenfant,  à  la  faveur  de  cette  médication,  présentait  des  améliora- 
tions sensibles;  aucune  exacerbation  ne  se  reproduit  plus  depuis  lors,  les 
phénomènes  broncho-pneumoniques  s'atténuent  graduellement  et  s'éva- 
nouissent d'une  façon  complète  au  bout  de  3  jours,  une  convalescence 
franche  s'ètablissant  depuis  ce  moment. 

Appuyé  sur  différents  faits  que  j'ai  observés  dernièrement, 
je  pourrais  établir  une  autre  forme  secondaire  de  l'impalu* 
disme  thoracique,  la  forme  dyspnéique  ou  asphyxique.  Dans 
ces  conditions  on  ne  constate  ni  processus  défini  aux  bron- 
ches ni  lésions  pulmonaires  déterminées;  tout  se  réduit  à 
des  troubles  respiratoires  accentués,  à  des  phénomènes 
dyspnélques  accusés,  qui  s'accroissent  de  plus  en  plus  et 
^^accompagnent  d'une  fréquence  extraordinaire  du  pouls  qui 
devient  arythmique  et  enfin  incomptable.  Il  s'agit  là  d'une 
dyspnée  centrale,  tenant  à  l'action  du  germe  malarique  sur 
les  origines  bulbaires  du  pneumogastrique  ;  de  là,  l'arythmie 
et  l'embarras  de  la  respiration,  la  fréquence  exagérée  des 
battements  cardiaques,  les  vomissements  et  les  coliques  qui 
parfois  se  manifestent  dans  ces  conditions  et  les  gémisse- 
ments plaintifs  monotones,  pour  ainsi  dire  automatiques, 
que  l'enfant  pousse  jusqu'au  dernier  moment. 

Ces  désordres  de  la  respiration  s'accompagnent  bientôt  de 
phénomènes  de  cyanose  et  une  asphyxie  rapide  et  tragique 
vient  clore  la  scène  morbide.. 

2°  Forme  gastrique.  —  Dans  cette  forme ,  le  caractère  domi- 
nant est  un  état  catarrhal  marqué  et  opiniâtre  des  premières 
voies  ;  la  langue  est  couverte  d'une  couche  épaisse  de  saburre, 
l'inappétence  est  absolue  :  parfois  il  y  a  des  nausées  et  même 
des  vomissements  composés  de  mucosités.  L'enfant  est  lan- 
guissant, apathique  ;  il  nes*amuse  pas  avec  ses  jouets. 

Ces  phénomènes  s'exacerbent  à  certaines  heures  de  la 
journée  et  alors  la  température  s'élève  ;  tantôt  l'impaludisme 
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gastrique  prend  le  type  fébrile  intermittent,  tantôt  la  fièvre 
est  rémittente  et  n'atteint  qae  des  degrés  peu  hauts. 

Il  est  même  des  cas  où  Tascension  thermique  est  insigni- 
fiante mais  opiniâtre,  résistant  à  des  doses  de  sulfate  de  qui- 
nine répétées  pendant  plusieurs  jours  de  suite. 

L'administration  d'un  vomitif  ou  d'un  purgatif  peut  en- 
rayer la  manifestation  malarique  et  tous  les  phénomènes  de 
catarrhe  gastrique  ;  mais  le  plus  souvent  le  tableau  morbide 
persiste  sans  altération  et  il  faut  avoir  recours  à  la  thérapeu- 
tique spécifique.  Dans  certains  cas  il  faudra  administrer  suc- 
cessivement les  différents  sels  de  quinine  et  parfois  nous  ne 
réussirons  qu'avec  le  chlorhydrate  de  péreirine. 

Les  faits  cliniques  représentant  cette  forme  de  l'impalu- 
disme  infantile  sont  très  fréquents  et  on  les  observe  presque 
journellement  ;  je  ne  crois  donc  pas  indispensable  d'en  rap- 
porter ici  un  exemple. 

3**  Forme  intestinsile.  —  Les  accidents  malariques  écla- 
tent souvent  sous  l'aspect  de  phénomènes  entériques  carac- 
térisés quelquefois  par  de  la  constipation  avec  des  selles 
rares,  compactes  et  un  peu  glaireuses,  du  météorisme  plus 
ou  moins  marqué,  un  ventre  douloureux  ;  ces  symptômes  se 
montrent  rebelles  aux  moyens  vulgaires,  s'accompagnent 
d'un  mouvement  fébrile  rémittent  ou  intermittent  et  ne  se 
dissipent  qu'après  l'administration  des  médicaments  antipa- 
ludéens. Mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  Vimpaludisme. 
intestinal  se  traduit  par  un  fiux  diarrhéique  assez  marqué 
et  accompagné  de  coliques  accusées,  constituant  ce  qu'on 
appelle  la  diarrhée  maremmatique  ;  les  manifestations  pyré- 
tiques,  qui  peuvent  faire  défaut,  prennent  le  type  rémittent 
ou  intermittent  et,  chose  remarquable,  leurs  exacerbations  et 
dépressions  exercent  une  influence  évidente  sur  l'accroisse- 
ment et  l'atténuation  des  accidents  diarrhéiques,  on  peut 
même  constater  un  parallélisme  exact  entre  ces  deux  ordres 
de  symptômes.  Il  est  des  cas  où  les  phénomènes  intestinaux 
revêtent  le  tableau  clinique  de  Tentérite  cholériforme  et 
constituent  alors  une  des  modalités  les  plus  graves  de  la  per- 
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niciosité.  Alors  des  selles  séreuses  se  réitèrent  coup  sur 
coup,  les  joues,  la  langue  et  les  extrémités  se  refroidissent, 
les  yeux  s'excavent  et  Taffaissement  de  l'enfant  s'accentue 
de  plus  en  plus  ;  une  soif  inextinguible  dévore  le  petit  malade. 
Ce  tableau  alarmant  s'assombrit  rapidement  et  Tenfant  suc- 
combe dans  le  collapsus  et  dans  Talgidité  avec  tous  les  sym- 
ptômes du  terrible  choierai  infantum.  Si  l'on  intervient  op- 
portunément et  si^  reconnaissant  la  nature  du  mal,  on  a 
recours  aux  sels  de  quinine  administrés  à  des  doses  élevées^ 
l'issue  peut  être  favorable  et  l'enfant  peut  être  ravi  à  une 
mort  certaine  et  prompte.  C'est  en  pareille  occurence  qu'il 
faut  savoir  rechercher  l'influence  paludéenne,  responsable 
de  tous  ces  accidents  formidables  ;  une  fois  établi  le  diagnos- 
tic nous  devrons  sans  perte  de  temps  administrer  le  sel  qui- 
nique  par  la  voie  hypodermique,  de  façon  à  saturer  Torga- 
nisme  infantile  et  à  remplacer  V empoisonnement  paludéen 
par  r empoisonnement  quinique,  qui  peut  être  aisément  en- 
ï*ayé;  on  aura  recours  simultanément  aux  excitants  alcooli- 
ques, injections  d'éther,  de  caféine,  camphre,  etc. 

Parfois  l'impaludisme  intestinal  revêt  la  forme  dysenté- 
rique et  des  selles  muqueuses  et  sanguinolentes  se  répètent 
fréquemment  dans  les  vingt-quatre  heures,  s'accompagnant 
d'épreintes,  de  ténesme  et  de  coliqnes,  chaque  fois  qu'il  s'agit 
pour  l'enfant  d'aller  sur  le  bassin. 

Les  observations  qui  suivent  fournissent  des  exemples 
remarquables  de  la  forme  intestinale  de  l'impaludisme  infan- 
tile. 

Obs.  VIII. —  Le  nommé  O...,  de  13  mois,  est  lymphatique  et  frêle.  Il 
est  sous  rintluence  de  l'évolution  dentaire. 

Il  y  a  quelques  jours  il  a  été  atteint  d'une  diarrhée  assez  fétide,  s*ac- 
compagnant  de  ballonnement  du  ventre  et  de  quelques  coliques.  Ce  flux 
intestinal  s*est  aggravé  en  même  temps  que  Ton  constatait  une  élévation 
de  température  qui^  atteignant  38o,Ô  et  39o,  s'est  présentée  sous  forme 
d'accès  durant  ô  à  6  heures.  Les  parents  attribuent  de  prime  abord  tous 
ces  accidents  au  travail  de  la  dentition  ;  mais  la  périodicité  régulière 
avec  laquelle  ils  se  reproduisent,  l'augmentation  de  la  diarrhée  sous  Tin- 
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fluence  des  accès  fébriles  finissent  par  attirer  leur  attention  et  ils  se  dé- 
cident à  m*appeler. 

Une  exploration  minutieuse  me  permet  de  constater  Tabsence  d'en- 
gorgement du  foie  et  de  la  rate  ;  mais  la  pression  énergique  exercée  sur 
la  région  hépatique  est  douloureuse.  Quelque  météorisme  abdominal. 
Langue  saburrale.  Selles  diarrhéiques,  assez  fétides  et  plus  nombreuses 
à  Toccasion  des  paroxysmes  pyrétiques-,  qui  commencent  tous  les  jours  à 
1  heure  de  laprës-midi  et  se  prolongent  parfois  jusqu'au  lendemain  ma- 
tin. Urines  rares  et  foncées. 

Je  considère  tous  les  troubles  observés  comme  liés  à  une  infection  pa- 
ludéenne et  j'établis  la  médication  spécifique. 

L'enfant  prend  de  bonnes  doses  de  sulfate  de  quinine  que  Ton  admi- 
nistre par  la  voie  hypodermique  et  ensuite  par  la  voie  gastrique.  Les  phé- 
nomènes morbides  s'atténuent  mais  persistent  pendant  quelques  jours  ; 
je  fais  insister  sur  les  sels  de  quinine  et  j'administre  ensuite  le  chlorhy- 
drate de  péreirine.  La  diarrhée  se  dissipe  complètement,  l'appétit  revient, 
l'enfant  reprend  son  entrain  habituel  et  les  accès  fébriles  se  dissipent 
d  une  façon  définitive.  La  dentition  reprend  sa  marche  naturelle  sans 
amener  des  troubles  significatifs. 

Obs.  IX.  —  En  1884  je  vois  un  enfant  ùgé  de  8  mois  qui,  au  dire  des 
parents  avait  été  pris  la  veille,  sans  cause  appréciable,  d'un  flux  intestinal 
copieux,  s'accompagnant  d'une  dépression  profonde  et  de  refroidissement 
des  extrémités.  Je  le  trouve  affaissé  et  notablement  abattu  ;  la  face,  la 
langue,  les  pieds  et  les  mains  sont  froids,  les  yeux  excavés.  Les  selles 
qui  sont  fort  abondantes  sont  manifestement  séreuses;  pas  de  vomissements. 
La  température  axillaire  marque  38  degrés,  mais  les  parents  me  déclarent 
que  la  chaleur  avait  été  plus  intense  avant  les  phénomènes  de  collapsus. 
Je  ne  constate  pas  de  déterminations  hépatiques  ni  spléniques  ;  mais  la 
soudaineté  des  accidents  cholériformes,  qui  n'avaient  pas  été  précédés  par 
des  troubles  gastro-intestinaux,  comme  il  arrive  habituellement,  l'absence 
de  vomissements,  l'intensité  de  l'élévalion  thermique,  alors  que  les  acci- 
dents cholériformes  étaient  encore  peu  accusés,  l'existence  par  moi  constatée 
d'un  foyer,  d'infection  paludéenne  à  proximité  de  la  maison  où  demeu- 
rait la  famille  du  petit  malade,  me  font  soupçonner  derrière  cette  enté- 
rite cholériforme  l'ombre  efirayante  de  Fimpaludisme  et  je  prescris  sans 
perte  de  temps  la  thérapeutique  antimalarique.  Les  sels  de  quinine  sont 
administrés  par  la  voie  gastrique,  qui  ne  m'est  pas  fermée,  et  par  la  voie 

ypodermique  ;  je  fais  faire  en  outre  des  onctions  avec  une  iwramade  au 
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sulfate  de  quinine.  £n  même  temps  je  prescris  des  bains  chauds  et  exci- 
tants, des  révulsifs  aux  extrémités,  etc. 

Eh  bien,  au  bout  de  6  heures,  le  tableau  alarmant  avait  changé,  les 
fonctions  de  régularisation  thermique  se  relevaient,  le  refroidissement 
périphérique  s'atténuait  et  Tenfant  sortait  du  collapsus  où  il  était  plongé. 
Ces  améliorations  s'accusent,  les  selles  deviennent  moins  fréquentes, 
changent  de  caractère  et  les  symptômes  cholériformes  se  dissipent.  Deux 
jours  après  la  convalescence  s'établissait  franchement. 

4'  Forme  cérébrale.  —  Cette  forme  dlmpaludisme  n'est 
que  trop  fréquente  chez  les  tout  jeunes  enfants,  qui  lui  paient 
un  lourd  tribut. 

C'est  une  forme  caractéristique  par  excellence  de  l'infec- 
tion grave,  qui,  dans  les  mois  des  grandes  chaleurs,  alors 
que  l'atmosphère  est  pour  ainsi  dire  saturée  du  germe  ma- 
larique,  sévit  sur  les  organismes  infantiles  et  les  terrasse 
inexorablement  sous  les  coups  de  phénomènes  pernicieux. 

Parmi  les  formes  secondaires  de  cette  modalité  terrible, 
la  forme  éclamptique  et  la  forme  comateuse^  qui,  plus  fré- 
quemment, sont  rencontrées  dans  la  pratique  journalière, 
méritent  une  attention  spéciale.  La  forme  méningitique  et  la 
forme  délirante,  bien  qu'elles  ne  soient  pas  rares,  s'observent 
moins  fréquemment. 

A.  Forme  éclamptique.  —  Des  convulsions  brutales, 
bruyantes  et  répétées  sont  le  caractère  dominant  de  cette 
modalité  grave  de  la  malaria.  Or,  les  crises  éclamptiques 
constituent^  pour  ainsi  dire,  un  accident  banal  dans  la  pre- 
mière enfance  ;  elles  éclatent  sous  l'influence  de  la  denti- 
tion, des  troubles  digestifs,  de  Thelminthiase,  etc.,  et  comme 
d'ordinaire  Timpaludisme  passe  inaperçu  chez  les  enfants,  à 
cause  de  l'absence  de  certains  symptômes,  considérés  comme 
essentiels  et  qui  décident  du  diagnostic  chez  les  adultes, 
ces  phénomènes  convulsifs  sont  fort  souvent  attribués  à 
l'éruption  dentaire,  à  une  indigestion,  aux  vers  ;  on  songe  à 
tout,  excepté  ;\  la  malaria.  De  là  de  grosses  erreurs  de  diag- 
nostic, do  graves  omissions  dans  la  thérapeutique,  et,  par 
conséquent,  de  nombreuses  vies  sacrifiées  presque  journel- 
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lement  ;  la  plupart  des  cas  qui  sont  enregistrés  dans  Tobi- 
tuaire  sous  le  nom  de  convulsions,  cachent  autant  de  faits 
d'impaludisme  éclamptique,  qui  a  été  méconnu  et  qui  n'a  pas 
été,  par  conséquent,  combattu  à  l'aide  de  moyens  capables 
de  le  juguler. 

Les  crises  éclamptiques  peuvent  ouvrir  la  scène  du  drame 
morbide  ;  c'est  ce  qui  arrive  le  plus  fréquemment.  Ce  n'est 
qu'alors  que  les  parents  s'aperçoivent  que  l'enfant  a  de  la 
fièvre,  laquelle,  en  général,  précède  l'explosion  du  paroxysme 
convulsif  ;  en  même  temps  que  la  température  atteint  des 
degrés  élevés,  les  centres  nerveux  stimulés  par  l'hyperther- 
mie  et  Titifection  malarique  répondent  à  cette  sollicitation 
par  la  phase  bruyante  de  la  crise  convulsive.  Une  fois  le 
paroxysme  pyrétique  amendé,  l'épisode  éclamptique  s'apaise 
aussi,  jusqu'à  ce  qu'un  nouvel  accès  fébrile  provoque  une 
nouvelle  explosion  des  convulsions.  Ces  scènes  ne  se  repro- 
duisent pas  longtemps  ;  d'ordinaire  le  petit  malade  est  enlevé 
par  le  second  épisode,  quand  il  ne  succombe  pas  au  premier 
coup.  Si  la  thérapeutique  spécifique  est  instituée  de  bonne 
heure,  grâce  à  un  diagnostic  fait  à  propos ,  ces  phénomènes 
pernicieux  sont  enrayés  et  à  un  état  des  plus  sérieux  et 
même  des  plus  graves,  succède  une  véritable  résurrection. 

Dans  d'autres  cas, il  survient  d'abord  des  accès  paludéens 
simples,  et  apparemment  légers  qui  sont  bientôt  suivis  d*un 
accès  accompagné  de  phénomènes  éclamptiques  et  caracté- 
risé par  des  symptômes  d'une  gravité  marquée.  Cette  crise 
pernicieuse  peut  enlever  tout  de  suite  le  petit  enfant,  ou  bien 
elle  s'amende  et  une  autre  survient  qui  se  termine  parla 
mort,  à  moins  qu'une  saturation  prompte  et  colossale  de 
rorganisme  par  les  sels  de  quinine  n'enraye  l'imprégnation 
intense  par  le  germe  malarique,  ravissant  comme  par  enchan- 
tement le  pauvre  enfant  au  tombeau  qui  était  près  de  Ten- 
gloutir.  Il  faut  avouer  que  parfois,  malgré  une  intervention 
immédiate  et  énergique,  l'empoisonnement  triomphe  de  tous 
les  agents  médicamenteux,  et  Tenfant  succombe  aux  épisodes 
pernicieux  à  forme  éclamptique. 


REVUES  DIVERSES  177 

Les  crises  convulsives  peuvent  être  partielles  ou  géné« 
ralisées. 

(A  suivre.) 
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Ueber  das  Benzanilid  in  der  Kinderprazis.  (Sur  la  benzanilide  dans 
la  thôrapentiqae  infantile),  par  le  Dr  E.  Kahn.  (lahrb,  f,  Kinderhk. 
1888,  t.  XXXVIII,  fasc.  3et4.) 

La  benzanilide  a  pour  formule  : 

C  •  H.  •  N.  H.  CO  C  •  H.  • 

De  même  que  Tacide  acétique  est  le  radical  de  l'acétanilide,  de  même 
l'acide  benzoïque  est  celui  de  la  benzanilide.  Elle  se  présente  sous  la 
fonne  d'une  poudre  blanche,  cristalline,  analogue  àrantifébrine,  très  peu 
soluble  dans  l'eau.  L'auteur  a  expérimenté  ce  produit  chez  les  petits 
malades  de  la  clinique  infantile  de  Strasbourg,  atteints  de  fièvre  typhoïde, 
de  méningite,  de  phtisie,  de  pneumonie,  de  bronchite,  etc..  Il  résulte 
de  ces  expériences  que  la  benzanilide  est  un  agent  antithermique  puis- 
sant. L'abaissement  de  la  température  s'opère  à  peu  près  de  la  même 
façon  que  lorsqu'on  administre  l'antifébrirïe  ;  par  contre,  la  durée  de  la 
défervescence  est  plus  longue.  En  même  temps  que  la  température 
s'abaisse  on  observe  des  transpirations  abondantes,  mais  qui  ne  survien- 
oeot  pas  aussi  subitement  que  celles  qui  sont  provoquées  par  Tantifébrinc. 
La  cyanose  n'a  été  constatée  dans  aucun  cas,  mais  chez  un  malade  il 
survint  un  exanthème  fugace,  constitué  par  de  grosses  taches  rouges. 
L'estomac  et  l'intestin  ont  montre  une  parfaite  tolérance  pour  ce  médi- 
cament. 

Chez  l'adulte,  la  dose  de  benzanilide  a  pu  être  élevée  à  3  gr.  pris  en 
une  fois,  sans  qu'on  ait  pu  observer  le  moindre  symptôme  d'intoxication. 
Pour  ce  qui  concerne  les  enfants,  chaque  dose,  suivant  l'auteur,  ne  doit 
pas  être  inférieure  à  0  gr.  10  centigr.  et  supérieure  à  0  gr.  60  ccntigr. 
Chez  les  enfants  âgés  de  1  à  3  ans,  0  gr.  10  à  0  gr.  20  centigr.  consti- 
tuent des  doses  suffisantes  ;  entre  4  et  8  ans,  la  quantité  de  médicament 
varie  entre  0  gr.  20  et  0  gr.  40,  pour  les  enfants  plus  âgés  on  peut 
l'élever  jusqu'à  0  gr.  60  centigr. 
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innr  die  Wirkttng  des  Olenm  terebenthlnnin  bel  Idlopathlschsn 
Cronp.  (Siir  l'action  de  l'euence  de  térébentUne  dans  le  croup  idiopa- 
tlilqae),  par  le  D'  Lewentaner.  {Centrabl.  f-  kUn.  Medicin, 
1889,  n"  8.) 

L'auteur  rapporte  deux  cas  <Je  croup  primitîr  dans  lesquels  l'essence 
de  térébenthine,  administrée  par  la  boiiclie  et  employée  en  outre  sous 
forme  d'inhalations,  a  donné  les  Dieilleui-s  résulUts. 

Dans  le  l"  cas,  il  s'agit  d'un  petit  gardon  àgè  de  deux  ans  qui  fut  pris 
en  mai  dernier,  d'une  toux  rauque  suivie  d'un  enrouement  prononcé  et 
des  symptâmes  de  la  sténose  du  larynx.  L'état  du  petit  malade  empira 
de  jour  en  jour,  les  accès  d'oppression  prirent  une  inlensité  extrême,  la 
toux  était  absolument  aphone,  la  face  d'une  pileur  livide  et  le  pouls  à 
peine  perceptible. 

A  ce  moment  l'auteur  lui  prescrivit  unecuillerée  abouche  d'essenre de 
térébenthine  et  lit  appliquer  autour  de  son  cou  des  compresses  glacées. 
Dés  le  lendemain  l'amélioration  parut  très  sensible  et  l'enfant  après  avoir 
pris  une  nouvelle  cuillerée  &  café  d'essence  de  térébenthine  expectora 
une  masse  de  fausses  membranes.  Dans  la  suite  l'essence  de  térébenthine 
lui  fui  continuée  suivant  la  formule  ci-dessous  : 

Essence  de  térébenthine 4  gr. 

Huile  d'amandes  douces 10    — 

Sirop  simple ■ 20   — 

Mucilage  de  gomme  arabique 40    — 

Jaune  d'ceuf ■ d*  1 

Eau  de  cannelle 50  gr. 

e  cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures. 

2"  cas  concerne  un  petit  gar^^on  Âgé  de  i  ans,  chez  lequel  le  début 

ttup  remontait  déjà  A  8  jours.  Ici  encore  les  accès  d'oppression 

it  des  plus  violents,  la  toux  rauque,  fréquente  el  complètement  aph<i- 

s  troubles  de  la  circulation  très  intenses. 

uleur  lui  administra  do  l'essence  de  térébenthine  par  cuillerées  à 

H  fit  pratiquer  jour  et  nuit  des  vaporisations  avec  le  mélange 

it  : 

Essence  de  térébenthine \ 

Teint,  d'eucalyptus -    ââ    4  gr. 

Acide  phéniquc 

Alcool 300  — 

E.  dist 1000  — 
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Déjà  à  la  suite  des  premières  doses  de  térébenthine  le  malade  fut  pris 
de  quintes  de  toux  très  violentes  suivies  d'une  expectoration  abondante 
de  fausses  membranes.  Au  bout  de  3  jours  de  traitement  la  situation  du 
petit  malade  était  devenue  satisfaisante. 

Suivant  Tauteur,  la  guérison,  dans  ces  deux  cas,  doit  être  mise  sur  le 
compte  de  l'action  spécifique  que  l'essence  de  térébenthine  exerce  sur  les 
fausses  membranes  diphtériliques. 


Zor  Behandlnng  der  Diphtherie  mittelst  Elnblasens  von  Zuckers- 
tanb.  (Sur  le  traitement  de  la  diphtérie  à  l'aide  d'insofElations  de 
sucre  pulvérisé),  par  le  D""  Loikey,  {Deutsche  med.  Wochenschrift^ 
1888,  D»  46.) 

Suivant  l'auteur,  des  insufflations  répétées  de  sucre  réduit  en  poudre 
très  fine,  exerceraient  une  action  très  favorable  sur  la  muqueuse  bucco- 
pharyngienne  envahie  par  le  processus  diphtéritique.On  sait  depuis  très 
longtemps  que  le  sucre  agit  très  favorablement  sur  les  granulations  de 
mauvaise  nature  et  dans  ces  dernières  années,  il  a  été  utilisé  de  divers 
côtés  pour  le  pansement  des  plaies. 

L*auteur  a  pratiqué  des  insufflations  de  sucre  dans  80  cas  de  diphté- 
rie. Le  plus  souvent  sous  l'influence  de  ce  traitement  non  seulement  la 
dur(*e  de  la  maladie  a  été  notablement  diminuée,  mais  en  outre,  les 
fausses  membranes  n'avaient  en  général  envahi  qu'une  petite  étendue  du 
pharynx.  En  outre,  ces  fausses  membranes  étaient  moins  adhérentes  à  la 
sarface  de  la  muqueuse  et  se  détachaient  facilement  grâce  à  une  sécré- 
tion abondante  de  mucosités  ;  enfin  les  propriétés  antiseptiques  du  sucre 
avaient  fait  disparaître  la  fétidité  de  Thaleine. 


Zur  Thérapie  der  Variola.  (Sur  le  traitement  de  la  variole),  par  le 
Dr  A.  Hartge.  (St  Petersburger  med.  Wochenschr.y  1889,  n<»  3.) 

L'auteur,  se  basant  sur  les  bons  résultats  qu'il  a  obtenus  durant  l'épi- 
démie de  variole  qui  a  sévi  à  Dorpat  pendant  l'année  1887,  propose 
pour  cette  maladie  le  traitement  suivant  :  Avant  l'apparition  de  l'exan- 
tht'ffle,  alors  qu'il  existe  une  fièvre  prodromique  élevée,  d'abord  un  pur- 
gatif, puis  tous  les  jours  un  ou  au  plus  deux  bains  tièdes  à  la  température 
de  25  à  26«  R.  Lorsque  la  maladie  est  déclarée  et  qu'il  s'agit  d'une 
variole  de  moyenne  intensité,  la  médication  consiste  simplement  en  un 
traitement  externe  pour  préserver  le  malade  autant  que  possible  des 
cicatrices.  Dès  le  début  de  cette  variole  légère,  la  surface  de  la  peau 
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devra  être  recouverte  de  compresses  froides  et  Ton  pourra  en  outrt 
employer  la  pommade  de  Weidenbaum  dont  la  formule  est  la  suivante  : 

Onguent  mercuriel,  1,0  ;  savon  de  potasse,  2,0  ;  glycérine,  4,0.  Â 
l'aide  de  cette  pommade,  les  vésicules  et  les  papules  subissent  souvent  un 
arrêt  dans  leur  développement.  Mais  il  importe  de  ne  pas  faire  des  onc- 
tions trop  énergiques  ou  trop  répétées,  car  on  exposerait  les  malades 
aux  accidents  de  l'intoxication  mercurielle. 

Dans  les  cas  de  variole  grave,  les  bains  tièdes,  à  la  température  de 
25  à  26»  R.,  répétés  1  à  2  fois  par  jour,  ont  donné  de  très  bons  résul- 
tats. Ces  bains  ont  exercé  une  action  favorable  non  seulement  sur 
Texanthème,  mais  aussi  sur  l'état  général  des  malades.  A  la  suite  d'un 
bain  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  un  quart  d'heure,  la  température  qui 
était  avant  le  bain  de  40°, 5  à  4P,  s'abaisse  parfois  à  38<»  ou  38,5. 
L'emploi  des  bains  n'exclut  ni  les  enveloppements  froids  ni  les  onctions 
avec  la  pommade  de  Weidenbaum.  A  l'intérieur  les  toniques.sont  indi- 
qués. Pour  le  reste,  le  traitement  est  purement  symptomatique. 


Ueber  Folgezastaende  der  hypertrophischenTonsillen.  (Sur  les  com- 
plications de  rhypertrophie  des  amygdales),  par  le  D^'E.  Baumgarten. 
(Pester  medic.  chirurg.  Presse^  1888,  n«  20.) 

L'hypertrophie  des  amygdales  est  congénitale  ou  acquise  ;  elle  est  étroi- 
tement liée  â  la  scrofule. 

Les  lésions  de  l'hypertrophie  ne  restent  pas  localisées  aux  amygdales, 
elles  atteignent  successivement  la  cavité  bucco-pbaryngienne,  le  nez,  les 
oreilles,  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches.  On  observe  une  altération 
notable  de  la  voix  ;  les  mouvements  des  piliers  du  voile  du  palais  sont 
limités  et  les  muscles  qui  président  à  ces  mouvements  finissent  par  s'atro- 
phier. En  outre  l'hypertrophie  des  amygdales  prédispose  aux  amygdalites 
parenchymateuses,  folliculaires,  phlegraoneuses,  aux  angines  lacunaires 
infectieuses  (Fraenkcl)  et  entin  à  la  diphtérie  vraie. 

Au  nombre  des  lésions  concomitantes  figurent  en  outre  habituellement 
le  catarrhe  du  pharynx,  la  pharyngite  granuleuse  etles  diverses  névroses 
de  nature  réflexe. 

L'hypertrophie  des  amygdales  entraîne  aussi  avec  une  grande  fréquence, 
la  rhinite  atrophique,  la  pharyngite  sèche  et  enfin  la  production  de  végé- 
tations adénoïdes  dans  la  cavité  naso-pharyngienne. 

Il  résulte  de  tout  ceci  que  les  amygdales  hypertrophiées  doivent  être 
traitées  le  plus  tôt  possible,  au  plus  tard  dans  le  cours  de  la  4«  ou  de  la 
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5* année.  Pour  se  mettre  à  l'abri  de  toute  hémorrbagle,  l'auteur  procède 
toujours  à  cette  extirpation  à  Taide  de  galvano-cautère. 


Ueber  die  tberapeutischen  Erfolge  der  HagenaassptUong  bel  Saeu- 
glingen.  (Sur  les  résultats  thérapeutiques  des  lavages  de  restomac 
chez  les  nourrissons),  par  le  D*^  H.  Léo,  (Therapeutische  Monats- 
hefie,  1889,  n»  5.) 

L'auteur  a  communiqué  à  la  Société  de  médecine  de  Berlin,  dans  la 
séance  du  7  novembre  dernier,  les  résultats  qu'il  a  obtenus  à  Taide  des 
lavages  de  l'estomac  chez  104  nourrissons.  Le  liquide  pour  ces  lavages 
était  de  l'eau  pure,  pu  de  Peau  à  laquelle  on  avait  ajouté  quelques  gouttes 
d'Dne  solution  de  thymol  à  20  0/0.  Les  résultats  les  plus  favorables  ont 
été  constatés  dans  la  dyspepsie,  avec  ou  sans  vomissements,  accompagnée 
de  diarrhée  ou  de  constipation.  Il  n*était  pas  rare  d'obtenir  la  guérison 
de  la  maladie  par  un  seul  lavage. 

Daos  le  choléra  infantile,  les  lavages  de  l'estomac  ont^  en  général, 
donné  des  résultats  moins  brillants.  Mais  néanmoins,  l'auteur  recom- 
mande d'v  recourir  dans  certains  cas,  en  combinant  ce  traitemeift  avec 
Tadminislration  de  Topium  ou  du  calomel.  Plusieurs  cas  de  catarrhe 
chronique  de  l'estomac  cmt  été  modiGés  avantageusement  par  les  lavages, 
lien  a  été  de  même  pour  les  cas  de  diarrhée  simple.  Ces  derniers  résul- 
tats, en  particulier,  montrent  que  les  lavages  de  l'estomac  n'ont  pas  seu- 
lement une  action  curative  parce  qu'ils  éloignent  de  l'estomac  les  agents 
nuisibles  qui  peuvent  y  séjourner,  mais  aussi  parce  qu'ils  contribuent  à 
relever  l'activité  motrice  de  l'estomac,  souvent  considérablement  abaissée. 


Zor  Frage  der  CSontagiositaet  der  Alopecia  areata.  (Sur  la  contagiosité 
de  la  pelade),  par  le  D»"  Eichhoff.  (Monatsh,f.pract-  Dermatologie, 
1888,  no  20.) 

L'auteur  ne  considère  plus  la  pelade  comme  une  maladie  sui  generis, 
mais  plutôt  comme  un  symptôme  de  plusieurs,  au  moins  de  deux  maladies. 
Tantôt  la  pelade  doit  être  considérée  comme  une  trophonévrose,  tantôt  au 
contraire  il  s'agit  d'une  affection  parasitaire.  Dans  ces  conditions,  l'auteur 
propose  de  différencier  ces  deux  formes  de  maladie  par  deux  dénomina- 
tions différentes,  d'appeler  Tune  alopécie  trophonévrotique  et  l'autre  alo« 
pécie  parasitaire. 

Dans  une  épidémie  de  pelade  observée  par  l'auteur  de  1884  à  1886, 
sur  36  malades,  10  étaient  clients  du  même  coiffeur.  A  partir  du  jour  où 
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celui-ci  se  décida  à  prendre  les  mesures  de  précaution  nécessaires,  il  ne 
survint  plus  aucun  nouveau  cas  de  ce  côté,  7  et  4  malades  provenaient 
de  doux  petites  localités  ;  ici  encore  on  pouvait  supposer  qu'il  devait 
exister  une  source  d'infection  commune. 

Dans  3  cas  le  début  des  accidents  à  coïncidé  avec  de  très  vives  émo- 
lions. 

Pour  les  autres  malades  au  nombre  de  12,  il  fut  impossible  de  trouver 
aucune  relation  étiologique  satisfaisante. 

Suivant  l'auteur  toutefois,  les  deux  premières  séries  de  cas  sont  sans 
aucun  doute  de  nature  parasitaire  et  l'agent  infectieux  n'a  rien  de  com- 
mun avec  le  trichophyton  tonsurant. 

Ueber  den  Vorfall  der  weibllchen  Hamrœhrenschleimhaut.  Sur  le 
prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale  chez  nnie  fillette),  par  le  D^  G. 

HEiNRicms.  (Finska  laekares,  handl.  1888,  t.  XXX.  —  lahrb.  f. 
Kinderhk.,  1889,  XXIX;  F.,  I.) 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  chez  une  fillette  âgée  de  1  an, 
une  petite  tumeur  tapissée  par  une  muqueuse  et  qui  faisait  saillie  en 
dedans  des  petites  lèvres.  Depuis  l'apparition  de  cette  tumeur  qui  était 
survenue  subitement  quatre  jours  auparavant,  Turine  ne  s'écoulait  plus 
que  goutte  à  goutte.  Il  existait  au  milieu  de  la  tumeur  un  oriGce  par 
lequel  on  pouvait  faire  passer  une  sonde  jusque  dans  la  vessie.  La  tumeur 
était  facilement  réductible.  On  essaya  d'obtenir  la  guérison  de  ce  pro- 
lapsus au  moyen  de  topiques  divers  (alun,  acide  chromique,  acétate  de 
plomb,  acide  lactique,  sulfate  de  zinc  et  acide  borique)  ;  mais  devant  les 
résultats  négatifs  obtenus  par  ces  traitements  variés,  l'auteur  plaça  3  li- 
gatures sur  la  tumeur  et  l'enleva  ensuite  au  moyen  du  thermocautère.  La 
guérison  fut  complète  au  bout  d'un  mois. 

Le  prolapsus  de  l'urèthre  s'observe  exceptionnellement  dans  la  pre- 
mière enfance,  c'est  entre  8  et  15  ans,  que  les  filles  chlorotiques  et  scro- 
fuleuses  y  sont  le  plus  exposées. 


Ueber  Hydrocele  neonatonun.  (Sur  lliydrocèle  des  nouveau-nés), 

par  le  D-"  Wechselmann.  (Arch.  f,  Klin,  Chirurgie,  1888,  t.  36, 
Fasc.  3.) 

Il  existe  une  grande  divergence  chez  les  auteurs  relativement  â  l'hy- 
drocèle  congénitale  ;  les  uns  nient  complètement  son  existence,  tandis. 

e  les  autres  la  considèrent  comme  très  fréquente. 
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Suivant  Tauleur,  l'bydrocèle  s*observe  très  fréquemment  à  l'hôpital 
d'accouchemeots  de  Dresde  dans  les  premiers  jours  de  la  vie.  Sur  270 
garçons  oouveau-aés,  37  étaientatteiutsde  cette  affection;  chez  2  seule- 
ment de  ces  enfants  Thydrocèle  siégeait  à  gauche,  chez  4  elle  était  bilaté- 
rale ;  le  plus  souvent  son  volume  était  très  petit  et  oscillait  entre  celui 
d'une  cerise  et  celui  d'une  petite  noix. 

Parmi  ces  nouveau-nés,  15  ont  été  atteints  de  leur  hydrocèle,  dans 
le  cours  des  deux  premiers  jours,  chez  les  autres  la  maladie  a  fait  sou 
apparition  entre  le  3«  et  le  15«  jour  de  la  vie. 

L'bydrocèle  congénitale  passe  facilement  inaperçue  par  suite  de  son 
faible  volame  et  de  Tœdème  concomitant  du  scrotum,  cela  explique  pour- 
quoi beaucoup  d'auteurs  nient  son  existence  pendant  les  premiers  jours 
qui  suivent  la  naissance. 

D'  G.  BOEHLER. 


Forther  Researches  on  the  Treatement  of  Tinea  Tonsarans.  (Nou- 
velles recherchea  sur  le  traitement  de  l'hexpèa  tonanrana),  par  le 

Or  J.  Harrison,  médecin  de  l'hôpital  général  de  Bristol.  In  The  BriL 
Med,  Joum,  du  2  mars  1889. 

Dans  an  travail  lu  à  la  réunion  de  la  Brit,  Med.  Association^  tenue 
à  CardilT  en  1885,  l'auteur  a  traité  des  diftlcultés  particulières  que  ren- 
contre le  traitement  de  la  teigne  tondante,  difficultés  tenant  surtout  à  l'abri 
contre  les  topiques  que  trouve  le  parasite  (trichophyton  tonsurans) 
soit  dans  les  follicules  pileux,  soit  dans  la  gaine  des  cheveux,  d'où  il 
résulte  qu'un  remède,  pour  être  efticace,  doit  à  la  fois  agir  chimiquement 
sur  le  cheveu  et  produire  des  effets  parasiticides.  Les  alcalis  caustiques 
répondent  au  premier  but,  le  second  doit  être  atteint  par  d'autres  agents. 

Il  s'est  arrêté  d'abord  à  deux  solutions  : 

1*>  Liquor  po/assœ,  avec  alcool  de  vin  etiodure  de  potassium. 

^  Chlorure  de  mercure  en  solution  dans  l'eau  alcoolisée. 

Le  cheveu  est  amolli  par  l'alcali,  l'iodure  de  potassium  le  pénètre  inti- 
mement et,  quand  la  solution  de  chlorure  de  mercure  est  appliquée,  il  se 
forme  autour  de  la  racine  du  cheveu  du  biiodure  de  potassium  qui  est  un 
excellent  parasiticide. 

Ce  traitement  quoique  ayant  donné  de  beaux  résultats,  n'était  pas  com- 
mode à  appliquer  pour  les  personnes  étrangères  à  l'art  et  causait  une 
certaine  irritation  du  cuir  chevelu,  aussi  Tauteur  l'a-t  il  modifié  comme 
il  suit  : 

Au  lieu  de  solutions  il  a  songé  à  faire  une  pommade,  forme  qui  est 
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bien  plus  racilement  maniée  et  acceptée  par  tout  le  monde.  Celte  pom- 
made contient  comme  les  solutions,  un  alcali  caustique  el  un  parasiticide. 

Potasse  i-austique 0  gr.  50 

Acide  phéoique 1  gr.  50 

Huile  de  Doi^  de  coco.  Lanoline âà  25 

Bien  triturer.  F.  une  pommade  aromatisée  avec  un  peu  d'essence  de 
girofle,  de  lavande  ou  de  romarin. 

A  appliquer  et  étendre  gros  contmc  un  pots  de  cette  pommade  sur 
les  parties  alTeclées  soir  et  malin. 

11  n'est  pas  nécessaire  de  raser  la  télé,  un  peu  de  cheveux  1res  courts, 
quand  on  peut  en  laisser,  aident  même  a  tenir  la  pommade  en  place. 
La  cure  ne  manque  jamais  de  se  faire  en  un  ou  trois  mois  au  plus  taril. 

Mlcroscoplcal  CniangesloPseudoliypertroptiical  Paralysis.  [Ldaloni 
mlcroscoplqueB    de    la   paralysie   pseodo-hypertrophiqne),  par   le 

Df  Handford,  dans  la  séance  de  la  Pathol.  Soc.  of  London.  Brit. 

Med.  Journ.  du  9  mars  1889. 
Le  D'^  Handford  présente  à  la  Société  des  coupes  microscopiques  el 

des  planches  relatives  à  l'élat  des  muscles  et  des  nerfs,  d'un  petit  garçon 
.  de  paralysie  pseudo-hypertrophique.  La  mort  est  survenue 
phyxie  ;  l'autopsie  a  montré  un  diaphragme  entièrement  dépourn 
lu  musculaire  et  transformé  en  tissu  librenx.  Pas  de  lésions  dans 
icércs,  â  l'eKception  du  cœur  recouvert  de  graisse  et  atteint  d'iii- 
on  graisseuse  de  ses  fibres  musculaires  avec  des  plaques  de  Irans- 
.ion  (ibro'ide  dans  te  ventricule  gauche.  Beaucoup  des  muselles  vo- 
-es  laissaieul  voir  des  traces  de  transformation  graisseuse,  mais  la 
irmation  fibroïde  v  était  moins  prononcée  qu'elle  ne  l'est  ordinai- 
t  dans  celle  maladie,  circonstance  attribuée  par  l'auteur  à  la  courte 
de  cette  dernière  dans  le  cas  particulier.  Rien  d'anormal  dans  1rs 
es  de  la  vie  organique.  Au  niveau  du  renflement  lombaire  de  la 
■,  dans  la  portion  droite  de  la  substance  grise,  il  a  été  trouvé  une 
zone  de  ramollissement  â  la  jonction  des  cornes  antérieures  et  des 
ieures.  Les  cellules  étaient  normales.  Dans  la  substance  blanche 
moelle,  les  nerfs  aiïeclaient  des  calibres  divers  mais  l'antenr  n'était 
lé  sur  la  question  de  savoir  s'il  y  avait  là  un  écart  de  l'étal  normal, 
«npes  du  pneumo-gantrique,  du  grand  sciatiqtte,  des  nerff 
aires  semblaient  contenir  un  plus  petit  nombre  de  grandes  et  un 
rand  nombi-u  de  petites  Hhres  que  d'habitude.  L'auteur  a  insisti^ 
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quelque  peu  sur  ce  point,  faisant  remarquer  que  quelques-unes  des 
grandes  Gbres  avaient  subi  des  altérations  dégéoératives.  Dans  plusieurs 
des  fibres,  on  ne  pouvait  pas  constater  la  présence  de  cylindres-axes  ce 
qui  pouvait  être  aussi  considéré  comme  un  signe  de  dégénérescence  dans 
les  fibres.  La  pensée  de  Tauteur  est  que  ces  dégénérescences  diverses  ont 
une  marche  centripète^  qu'elles  prennent  naissance  dans  les  extrémi- 
tés nerveuses  à  la  partie  terminale  des  membres  lésés  et  mettent  un 
temps  considérable  à  remonter  vers  les  centres. 


Tomoar  ol  the  Brain  in  a  Ghild.  (Tumeur  cérébrale  chez  nn  enfant), 

par  le  D' James  Finlayson.  (Glasgow  Patholog.  and  Clin,  Society, 
décembre  10,  1888.  Dans  le  Brit  Med.  Joum,  du  23  février  1889.) 

Présentation  d*une  large  production  scrofuleuse  envahissant  trois  lobes 
entiers  du  cerveau  et  s*ctendânt  vers  le  pont  de  Varole  et  la  moelle  allon- 
gée de  manière  à  impliquer  le  plancher  du  quatrième  ventricule.  Cette 
pièce  provenait  d'un  enfant  de  quatre  ans,  mal  en  train  depuis  quinze 
mois  avant  son  admission  au  Children's  Hospital,  le  11  juillet  1888. 
Le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  avait  été  porté  dès  lors  par  le 
Dr  Finlayson  pour  les  motifs  suivants  :  il  y  avait  un  mal  de  tète  persis- 
tant, des  vomissements  fréquents,  un  aflaiblissement  progressif  des  jam- 
bes, des  mouvement  convulsifs  des  quatre  membres,  la  parole  traînante, 
du  nystagmus,  de  la  névrite  optique  constatée  aussitôt  après  son  admis- 
sion. On  n*avait  pas  pu  faire  de  diagnostic  précis  par  rapport  au  siège  de 
la  tumeur. 


Un  case  rarissimo  di  angioma  del  fegato  in  nna  bambina.  (D'un  cas 
rarissime  d*angiome  du  foie  chez  une  petite  fille),  par  le  D**  Marti - 
XOTTI  dans  les  Atti  délia  k.  Accad.  med,  di  Torino,  d'après  VAr* 
ckiv,  di  Pal,  infant,  de  mars  1889. 

C'est  le  second  cas  de  ce  genre  qui  se  rencontre  dans  la  littérature 
médicale. 

Au  contraire  il  y  a  une  fréquence  notable  de  Tangiome  du  foie  chez  les 
adultes.  Cette  lésion  résulte,seIon  certains  auteurs,  d'une  dilatation  forcée 
des  capillaires  du  foie  sous  l'influence  de^cerlains  troubles  circulatoires 
comparables  aux  effets  produits  par  l'emphysème  sur  les  vésicules  pulmo- 
naires. Rindfleisch  voit  dans  l'angiome  un  processus  dégénératif  angioma- 
leux  des  tumeurs.  Wirchow  croit  qu'il  est  dû  à  une  prolifération 
anormale  d'un  tissu  conneclif  riche  en  vaisseaux  dont  quelques-uns  se 
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dilatent  par  la  suite  outre  mesure.  On  a  considéré  comme  impossible  cet 
angiome  chez  l'enfant.  Il  semble  pour  quelques-uns  qu'il  soit  d'origine 
congénitale,  et  qu'avant  d'apparaître  il  se  développe  d'une  façon  latente. 

A  Tautopsie  d'une  petite  GUe  de  cinq  mois  morte  d'un  spina  bifida  de 
volume  considérable  J 'auteur  a  trouvé,  sans  préjudice,  d'autres  lésions  nom- 
breuses qui  n'ont  rien  à  faire  ici,—  dans  le  foie,  immédiatement  au-dessous 
de  la  capsule  de  Glisson,  une  tumeur  angiomateuse  bien  délimitée,  se 
manifestant  à  la  surface  par  une  légère  dépression  à  contours  réguliers, 
d'une  couleur  un  peu  différente  de  celle  du  reste  de  la  substance  hépati- 
que. A  l'examen  microscopique,  il  a  pu  constater  qu'il  ne  s'agissait 
pas  d'un  véritable  angiome  caverneux,  mais  que  la  production  était  cons- 
tituée par  du  tissu  connectif  dans  lequel  s'ouvraient  des  lacunes  revêtues 
d'endothélium,  plus  petites  vers  la  périphérie  mais  toujours  bien  distinc- 
tes  des  capillaires  du  foie.  Le  tissu  hépatique  dans  son  épaisseur,  pré- 
sentait des  canalicules  de  nouvelle  formation,  comme  dans  la  cirrhose 
hypertrophique  ;  le  reste  de  l'organe  était  entièrement  sain  et  normal. 
L'auteur  ne  doute  pas  qu'il  s^agisse  bien  là  d'une  tumeur  et  non  d'une 
dilatation  simple  des  capillaires  hépatiques,  se  fondant  sur  l'abondance 
de  tissu  connectif  et  sur  l'aspect  spécial  offert  par  les  lacunes  vasculai- 
res.  Il  croit  que  ces  angiomes  peuvent  être  mis  en  parallèle  avec  les 
nevi  cutanés  et  leur  formation  s'explique  très  facilement  dans  le  tissu 
hépatique  plus  riche  encore  que  la  peau  en  vaisseaux  sanguins. 


Hestmazione  précoce.  (Un  cas  de  menstmation  précoce),  observé 
par  le  D'  Diamanti  et  rapporté  dans  VArchiv,  di,  PatoL  inf.  de 
mars  1889. 

Une  petite  fille,  observée  par  le  D'  Diamanti,  a  été  réglée  à  l'âge  de 
deux  ans.  Les  menstrues  sont  ensuite  revenues  régulièrement  chaque 
mois  et  ont  duré  chaque  fois  cinq  jours.  Vers  l'âge  d'un  an,  la  petite  fille, 
née  en  1882,  avait  déjà  toutes  ses  dents.  En  1886,  elle  pesait  59  livres, 
et  en  1888,  à  six  ans,  son  poids  atteignait  79  livres.  Celte  petite  fille  est 
d'apparence  robuste,  régulièrement  conformée  dans  les  proportions  ordi- 
naires à  son  âge  pour  la  tête  et  les  extrémités  supérieures;  mais  le^ 
membres  inférieurs,  en  particflier  les  régions  lombaires,  les  fesses  et  les 
cuisses  offrent  un  développement  qui  ne  se  rencontre  que  dans  la  puberté. 
Les  mamelles  sont  développées  ;  le  pubis,  les  cavités  axillaires  sont 
fournis  de  poils.  Depuis  le  mois  de  janvier  1888,  la  menstruation  n'a  pas 
répara  ;  mais  au  moment  où  les  règles  devraient  se  montrer,  la  petite 
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tille  m  prise  d'accès  épileptiformes  qui  augmentent  en  nombre  à  chaque 
mois. 


De  réiythème  noaeuz  palustre,  par  A.  BoiCESCO,  médecin  adjoint  de 
l'hôpital  des  Enfants  de  Bucarest,  dans  les  Arch,  roumaines  de  md- 
decine  et  de  chii*urgie,  Bucarest,  1889. 

Le  D''  Obedenaro  a  donné  ce  nom  à  une  manifestation  du  paludisme 
qui  D'est  pas  très  rare  en  Roumanie  et  qui  a  pu  donner  lieu  à  de  fréquen- 
tes erreurs  de  diagnostic.  Elle  ne  paraît  avoir  été  décrite  jusqu'à  pré- 
sent par  aucun  des  auteurs  classiques. 

Le  Dr  Boicesco  vient  de  publier  douze  observations  d'éry  thème  noueux 
palustre,  et  de  donner  une  description  succincte  de  cette  entité 
morbide  qu'il  considère  comme  suffisamment  établie  quoique  liée  étroite- 
ment à  rhistoire  de  l'impaludisme  dont  elle  est  une  expression  manifeste. 

L'érythème  noueux  palustre  qui  a  été  observé  exclusivement  jus- 
qu'ici chez  les  enfants,  est  une  efïlorescence  inflammatoire  de  la  peau, 
survenant  chez  les  individus  atteints  d'intoxication  palustre  ;  c'est  une 
i'mpim  de  nodosités  arrondies  et  rouges,  plus  ou  moins  proéminentes  et 
de  dimensions  variables.  Elle  ne  s'observe  généralement  qu'après  plu- 
sieurs accès  de  tièvre  intermittente  et  se  caractérise  d'autant  plus  nette- 
ment que  les  accès  ont  été  fréquents  et  non  attaqués  par  un  sel  de  qui- 
Bine. 

L'éruption  apparaît  d'abord  sur  la  région  antérieure  des  jambes,  puis 
sur  les  membres  supérieurs,  surtout  aux  avant-bras  sur  les  cuisses  et 
sur  les  fesses.  Les  nodosités  sont  de  forme  régulière,  arrondies,  un  peu 
proéminentes  au  milieu  comme  un  verre  de  montre  à  concavité  appliquée 
sur  la  peau,  se  fusionnant  quelquefois  entre  elles  par  une  sorte  d'emboîte- 
ment. Progressivement  elles  passent  des  dimensions  d'une  lentille  à  celle 
d'une  pièce  d'argent  de  5  fr.  Leur  consistance,  analogue  à  celle  des  gom- 
mes syphilitiques,  est  élastique  ;  elles  sont  très  sensibles  à  la  pression. 
Leur  couleur  est  d'un  rouge  vif,  pendant  l'accès,  un  peu  plus  pâle  dans 
les  intervalles.  Quoiqu'elles  donnent  à  certains  moments  l'impression 
d'une  certaine  fluctuation,  elles  disparaissent  toujours  par  résolution.  La 
température  des  tumeurs  monte  pendant  les  accès  ;  leur  disposition  est 
des  plus  capricieuses  ;  leur  apparition  a  lieu  par  poussées  successives. 

Les  malades  ne  se  plaignent  de  ces  tumeurs  que  quelques  jours  après 
leur  apparition.  Ils  accusent  une  sensation  de  douleur  aux  contacts,  de 
brûlure,  de  démangeaison  surtout  entre  les  accès. 
Le  pronostic  est  celui  de  l'intoxication  palustre  elle-même. 
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Diagnostic  avec  ïérythème  noueux  rhumatismal,  Vérythème 
noueux  des  lymphatiques  et  des  scrofuleux,  les  ecchymoses 
traumatiques,  les  contusions,  les  érythèmes  papuleux^  tubercu- 
leuXy  Vèrysipèle,  la  rougeole,  la  scarlatine,  les  phlegmons  com- 
mençants les  périostites  et  les  gommes  syphilitiques,  les  faroîi- 
cles  et  le  purpura  hémorrhagique  d'origine  palustre.  Ce  diagnoslic 
est  singulièrement  facilité  par  les  succès  de  la  médication  quinique 
lequel  est  complet  dans  Térythème  noueux  palustre. 

Quant  au  traitement  local  (compresses  à  l'eau  froide,  eau  de  Goulard, 
lotions,  fomentations  calmantes,  massage  avec  différents  onguents),  outre 
qu'il  est  1res  mal  supporté,  il  est  toujours  inutile. 


Denx  formes  de  paralysie  chez  les  enfants,  par  le  D'  A.  d'EsPiNE, 
dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande^  20  mars  1889. 

I.  HÉMIPLÉGIE  SPASMOOIQUR  INFANTILE.  —  Ainsi  nomméc  et  décrite 
par  Heine  en  1860,  entrevue  par  les  anciens  auteurs  (Cazauvielh,  Lalle- 
mand,  Cruvcilhier,  Turner),  caractérisée  comme  un  syndrome  clioiquc 
très  uniforme  dans  ses  manifestations  par  le  professeur  Charcot  et  ses 
élèves  (Cotard,  Bourneville,  Regnard,  Raymond),  décrite  pour  la  pre- 
mière fois  complètement  par  Picot  et  d'Ëspine  (Manuel  1884),  décrite 
quelques  mois  après  par  Strumpell,  sous  le  nom  de  poliencéphalite 
aiguë,  rattachée  à  tort  par  ce  dernier  à  une  lésion  inflammatoire  de  la 
zone  motrice  du  cerveau,  analogue  à  celle  trouvée  dans  les  cornes  anté- 
rieures de  la  moelle  chez  les  sujets  atteints  de  paralysie  atrophique. 

D'Espine  et  Gaudard  ont  démontré  au  contraire  par  de  nombreuses 
observations  que  Thémiplégie  spasmodique  de  Tenfance  est  le  résultat 
de  maladies  primitives  diverses  qui  ont  pour  lien  commun  d'avoir  leur 
siège  dans  la  zone  mohnce  ou  sur  le  trajet  du  faisceau  pyra- 
midaLWoiv,  depuis,  le  travail  de  Wallenberg  basé  sur  une  statistique  de 
160  cas  dont  48  avec  autopsie,  et  l'article  de  P.  Marie  dans  le  Diction, 
encyclop.  des  sciences  mèdic. 

Description  clinique.  —  Hémiplégie  apparaissant  tantôt  subite- 
ment, avec  ou  sans  perte  de  connaissance,  le  plus  souvent  après  une  enct'- 
phalopal  hie  CBracièriséc  par  ùes  convulsions  épileptxformes  généra- 
les ou  partielles  et  accompagnée  d'unc^'/ièure  modérée.  Parfois  rhcmiplégie 
disparait  au  bout  de  quelque  temps  sans  laisser  de  traces,  mais  cVst 
Texception.  Habituellement  elle  pei^iste,  soit  dans  la  forme  ordinaire, 
la  moins  grave,  sans  arrêt  de  développement  des  os  avec  une  atrophie 
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musculaire  peu  marquée,  une  contractilité  électrique  normale^ 
mais  aussi  avec  des  contractures,  des  attitudes  vicieuses  des  mem- 
bres supérieurs  et  inférieurs  (flexion  etpronatioa  des  doigts,  de  la  main, 
de  l'avant* bras  sur  le  bras,  pied  bot  varus  équin). 

Dans  la  forme  atrophique,  il  y  a  décroît  des  membres  frappés, 
surtout  au  membre  supérieur,  aplatissement  du  crâne  du  côté  atro- 
phié, hémiatrophie  osseuse  de  la  face  et  du  frontal,  des  mouvements 
anomaux  dans  le  côté  paralysé  (hémiathétose,  hémichorée).  Les  fonc^ 
lions  intellectuelles  peuvent  être  altérées  peu  ou  beaucoup. 

Quelquefois  il  y  a  de  Vaphasie  au  1er  moment. 

Vèpilepsie  se  développe  fréquemment  au  cours  de  rbémiplégie 
iofaDlile,  indépendamment  des  attaques  plus  ou  moins  complètes  du 
début,  souvent  au  moment  de  la  puberté. 

Dans  la  plupart  des  autopsies  on  a  pu  constater  1^  d'anciens  foyers 
(Thémorrhagie  ou  de  ramollissement  ;  2«  la  porencéphalie  (Kuu- 
drat);  30  la  sclérose  atrophique  lobaire  (Cotard,  Richardière)  ;  4»  la 
>c/êrose  avec  hypertrophie  du  cerveau  ;  5«  des  méningo-encé» 
phalites. 

L'hémiplégie  congénitale  est  rare  ;  elle  est  causée  exception- 
Dellement  par  les  compressions  et  les  traumatismes  pendant  le  tra- 
vail; elle  est  surtout  une  maladie  de  la  V^  enfance  pendant  la 
période  de  la  1^  dentition. 

Eo  somme  les  causes  en  sont  obscures. 

D'Ëspine  ne  l'a  trouvée  que  deux  fois  dans  la  syphilis  héréditaire. 
Elle  peut  se  trouver  dans  la  seconde  enfance,  mais  elle  y  est  en  géné- 
ral accidentelle  et  liée  à  un  traumatisme  ou  à  une  maladie  infec- 
tieuse, ou  surtout  aux  tumeurs  cérébrales,  en  particulier  aux  tuber- 
cules solitaires. 

Traitement.  Ëlectricité.  Orthopédie. 

II.  Tabès  spasmodique  infantile.  —  Décrit  pour  Tàge  adulte 
par  Erb,  sous  le  nom  de  paralysie  spinale  spastique  et  par  Charcot 
sous  celui  de  tabès  dorsal  spasmodique,  à  peu  près  vers  le  même 
temps  (1875).  C'est,  chez  les  adultes,  une  affection  médullaire  chronique 
caractérisée  parla  paralysie  des  jambes  avec  contracture  et  augmentation 
des  réflexes,  sans  atrophie  musculaire,  sans  troubles  de  la  sensibilité  et 
des  fonctions  des  sphincters. 

Cette  affection,  pour  Erb  et  pour  Charcot,  était  due  à  une  sclérose 
systématisée   des  cordons  latéraux.  Quatorze  autopsies   faites  depuis 
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par  Raymond  out  démontré  que  le  lieu  commun  du  syndrome  observé 
chez  les  adultes  pourrait  être  une  excitation  anomale  des  cellules  de  la 
moelle,  d'ordre  purement  dynamique  (hystérique),  ou  transmise  à  la  corne 
antérieure  par  les  faisceaux  pyramidaux  irrités  sur  un  point  quelcon- 
que de  leur  parcours. 

Le  labea  spasmodique  infantile  se  distingue  de  raff'ection  du 
même  nom  chez  les  adultes,  d'abord  par  les  conditions  spéciales  de  sa 
production,  c'est  une  affection  congénitale^  non  héréditaire,  due 
à  des  lésions  qui  se  produisent  au  moment  de  Vaccouchement 
ou  consécutive  à  une  naissance  prématurée  qui  gène  le  développe- 
ment normal  des  faisceaux  pyramidaux. 

Décrite  pour  la  première  fois  par  Little  sous  le  nom  de  rigidité  spati- 
modique  congénitale  des  membres. 

Little,  puis  Heine,  Fœrster  et  Naef  ont  distingué  une  forme  spinale 
et  une  forme  cérébro-spinale. 

Il  n'existe  pas  d'autopsie  de  la  forme  spinale  pure.  Pour  la  fonne 
cérébro-spinale  la  lésion  primitive  siège  le  plus  souvent  dans  l'écorce 
cérébrale,  au  niveau  de  la  scissure  de  llolando  et  entraîne  une  dégéné- 
rescence double  du  faisceau  pyramidal.  Cette  lésion  peut  être  d'après 
16  autopsies  d'Osier,  une  sclérose  corticale  ou  une  porencéphalie. 
D'Espine  a  rapporté  un  cas  à  forme  bulbaire  dans  lequel  l'écorce  céré- 
brale  et  les  faisceaux  pyramidaux  paraissaient  nornaux  au-dessus  du 
bulbe  et  présentaient  dans  la  moelle  une  sclérose  manifeste. 

Uétiologie  repose  dans  la  naissance  avant  terme,  les  accouche- 
ments laborieux  et  ïhérédité  nerveuse  pour  le  tabès  spasmodique 
spinal  et  le  traumatisme  obstétrical  presque  exclusivement  pour  la 
forme  cérébro-spinale  un  iRhes. 

Les  principaux  symptômes  sont  dans  la  forme  spinale  :  la  rigidité 
des  membres  inférieurs,  observée  chez  quelques  enfants  immédiate- 
ment après  la  naissance,  souvent  dans  le  cours  delà  première  année  mais 
surtout  au  moment  où  devrait  s'établir  la  marche  normale.  L'enfant  r.e  se 
soutiejit  pas  et,  même  soutenu,  ses  hanches  restent  fléchies  inéga- 
lement, de  même  que  ses  genoux,  de  sorte  qu'il  est  plus  allaissé  d'un 
côté  que  de  l'autre  ;  les  pieds  sont  en  équin  varus.  Il  incline  le  tronc  en 
arrière  pour  reprendre  son  équilibre.  A  cinq  ou  six  ans,ilpeut  faire  quel- 
ques pas  seul  ou  appuyé  sur  des  cannes.  Con^rac/ure  s'étendant  même 
aux  membres  supérieurs.  Exagération  des  réflexes  tendineux. 
Conservation  de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité  électriques. 
Intégrité  des  sphincters^  absencede  symptômes  du  côtédelintel- 
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ligence  ou  des  nerfs  crâniens,  pas  d^ atrophie  musculaire.  Santé 
géoérale  bonne. 

Daos  la  forme  cérébro-spinale  il  y  a  fréquemment  des  convulsions 
aa  début,  les  extrémités  supérieures  sont  presque  toujours  contrac' 
lurées  en  même  temps  que  les  extrémités  inférieures;  les  enfants  sont 
arriérés,  imbéciles  ou  idiots;  ils  ont  du  strabisme^  de  la  saliva- 
lion,  des  spasmes  pharyngés. 

Il  y  aà  faire  le  diagnostic  du  tabès  spasmodique  avec  la  sclérose  en 
plaques  disséminées,  exceptionnelle  dans  l'enfance,  avec  Vataxie 
héréditaire  de  Friedrich,  maladie  de  la  seconde  enfance  et  de  la 
puberlé,  avec  la  sclérose  Ifitérale  amyotrophique  de  Charcot. 

Le  tabès  spasmodique  est  à  peu  près  incurable.  Il  y  a  dans  certains 
cas  de  grandes  améliorations  par  la  ténotomie,  quelquefois  par  les 
Tnanipulations  orthopédiques,  la  gymnastique  quotidienne  active 
el  passive  le  galvanisme  à  courants  faibles,  le  traitement  ther- 
mal Ni  agents  tétanisants,  ni  courants  faradiques. 
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Dr  GiusEPPE  Somma,  de  Naples. 

Osservazioni  cliniche  del  D^  Muzzio  Pazzi,  de  Bologne. 

Differenti  modi  di  inizio  anormale  délia  eruzione  morbilloza. 
(Différents  modes  de  début  anormal  de  Véruption  morbilleusc,) 
par  le  D^"  Raimondo  GuAfTA,  de  Naples. 

Travaux  en  espagnol.  —  Consideraciones  sobre  los  Parecidos 
faciales,  (Considérations  sur  les  parésies  faciales),  par  Joaquin 
L.  DUE^'AS.  La  Havane,  1888. 

Diagnostico  diferencial  de  losProcesos  morbosos  encefalicos 
de  los  Ninos.  (Diagnostic  différentiel  des  processus  morbides 
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D**  Pierre-J.  Mercier. 


CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  THÉRAPEUTIQUE  ET  DE   MATIÈRE 

MÉDICALE 

Le  congrès  aura  lieu  à  Paris,  du  l^^  au  5  août  1889,  à  l'hôtel  des 
Sociétés  savantes,  28,  rue  Serpente.  Pourront  en  faire  partie  tous  les 
médecins,  pharmaciens  et  vétérinaires  qui  auront  envoyé  leur  adhésion 
et  payé  la  cotisation  de  10  francs. 

Le  bureau  du  Comité  d'organisation  est  ainsi  composé  :  MM.  Moutard- 
Martin,  président;  Dujardin-Beaumetz,  vice-président;  Constan- 
tin Paul,  secrétaire  général;  P.-G.  Bardet,  secr<*iaire  général 
adjoint;  Labbé,  secrétaire  de  la  section  de  thérapeutique,  ei 
R.  Blondel,  secrétaire  de  la  section  de  matière  médicale. 

Le  congrès  sera  divisé  en  deux  sections  :  l'une  de  thérapeutique, 
l'autre  de  matière  médicale.  Chacune  des  deux  sections  pourra  déli- 
bérer à  part  dans  des  salles. séparées,  aux  séances  de  la  matinée  consa- 
crées aux  questions  particulières  laissées  au  choix  des  membres  du  con- 
grès ;  les  séances  du  jour  seront  communes  et  réservées  à  la  discussion 
des  questions  posées  par  le  Comité  d'organisation  du  congrès. 

On  est  prié  d'adresser  toutes  les  adhésions  ou  communica- 
tions au  D*"  Bardet,  secrétaire  général  adjoint  du  Comité  d'organisa- 
tion, 119  feis,  rue  Notre-Dame-des-Champs.  Paris. 


Le  Gérant:  G.  Steinhkii.. 
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ÉTUDE    SUR     L'INSUFFISANCE     DE     L'ARTÈRE 

PULMONAIRE  (1) 

Par  K.  Ernest  Dnpré,  interne  des  hôpitaux. 


Nous  avons  recherché  alors  s'il  n'existait  pas  d'observa- 
tions analogues  à  la  nôtre,  dans  la  littérature  médicale  de 
l'artère  pulmonaire.  On  compte  un  bien  petit  nombre  d'ob- 
servations d'insuffisance  pulmonaire  où  le  diagnostic  ait  été 
formulé  avant  la  mort  ;  et,  sur  ce  petit  nombre,  je  n'en  ai 
trouvé  qu'une,  qui  puisse  être  rapprochée  de  celle  que  je  viens 
de  rapporter  ;  cette  observation  appartient  à  M.  Constantin 
Paul,  qui  Ta  publiée  dans  son  Traité  sur  les  maladies  du 
cœur.  Et  ici,  comme  dans  notre  cas,  la  netteté  des  signes 
stéthoscopiques  supplée  en  partie  au  contrôle  nécroptique 
qvii  manque.  Voici  cette  observation  : 

Obs.  LXXII  (du  traité  de  C.  Paul).  Rhumatisme  aigu,  onzième 
attaque,  — Insuffisance  pulmonaire.  —  P.  Louis,  âgé  de  26  ans, 
vitrier.  Eotré  le  7  juillet  1882  salie  St-Henri,  5.  Le  malade  a  déjà  eu 
une  première  attaque  de  rhumatisme. 

Cette  fois,  il  est  malade  depuis  sept  jours  ;  il  y  a  quatre  jours  quHl  est 

(1)  V.  la  JRevue  des  MàUidiei  de  V Enfance  du  mois  d'Avril  1889. 
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alité.  La  fièvre  est  assez  vive,  les  sueurs  abondantes.  Douleurs  et  gonfle- 
ment des  articulations  des  poignets  et  des  genoux  ;  hydarthrose  du  genoa 
droit.  On  constate,  dans  le  2«  espace  intercostal  gauche,le  premier  bruit 
normal,  puis  un  souffle  aspiratif,  se  propageant  de  baut  en  bas, le  long 
du  sternum,  et  s*enlendantraieuxà  gaucbe  qu'à  droite.  Rien  à  la  pointe. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  5«  espace,  à  12  centimètres  de  la  ligne 
médiane  sternale  ;  abaissement  de  4  centimètres.  Bord  vertical  du  cœur 
à  4  centimètres. 

Bord  supérieur  du  foie  au  niveau  du  5«  cartilage. 

13  juillet.  Le  bruit  de  souffle  a  considérablement  augmenté  d'intensité. 

La  topographie  de  ce  bruit  forme  une  ellipse  allongée  qui  commence 
dans  le  2"  espace  intercostal  gauche,  à  3  centim.  de  la  ligne  médiane,  se 
dirige  vers  le  4e  espace  à  son  union  avec  le  sternum.  Cette  ellipse  a 
8  cenlim.  de  longueur  et  3  centim.  et  demi  de  largeur.  Elle  correspond 
par  conséquent  à  Tarière  pulmonaire  et  à  son  infundibulum.  Le  premier 
bruit,  assez  vigoureusement  frappé,  est  suivi  rapidement  d'un  bruit  de 
soufHe  qui  se  prolonge  dans  la  diastole.  Comme  timbre,  il  est  doux,  pro- 
fond, en  jet  da  vapeur. 

A  Toriûce  aortique,  on  entend,  au  contraire,  le  claquement  sigmotde 
nettement  frappé.  De  même  à  la  pointe  et  à  l'appendice  xipholde.  Le 
bruit  correspond  assez  bien  aux  deux  foyers  de  la  péricardite,  avec  celte 
diflérence,  que,  dans  la  péricardite,  le  foyer  pulmonaire  offre  un  bruit 
systolique.  Quant  au  foyer  sternal,  le  bruit  péricardique  s'y  annonce  par 
d'autres  caractères.  Il  est  superficiel,  à  frottement  rude,  et  toujours  à  la 
fois  systolique  et  diastolique.  Ici,  le  bruit  est  purement  diastolique.  Le 
bruit  augmente  par  la  simple  suspension  de  la  respiration.  Il  tend  à  dis- 
paraître sous  l'influence  de  l'efiFort. 

C'est  donc  très  vraisemblablement  un  bruit  de  souffle  produit  par  une 
insuffisance  de  l'artère  pulmonaire. 

Cette  observation  était  à  rapprocher  de  la  mienne,  pour 
deux  raisons  :  d'abord,  à  cause  de  Tanalogie  qui  existe  entre 
les  deux  cas  ;  ensuite  parce  que  ces  deux  observations  sont, 
avec  la  relation  d'un  troisième  cas,  dû  au  D'  Rœber,  et  que 
je  résume  ici,  les  seuls  documents  cliniques  qui  établissent 
Texistence  de  Tinsuffisance  pulmonaire  pure. 

Le  cas  (obs.  LU  de  la  thèse  de  Vimont),  brièvement 
résumé,  concerne  un  jeune  homme  de  20  ans,  entré,  en  1869, 
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dans  le  service  de  Thierfelder  à  Rostock,  pour  une  poussée 
de  pleurésie  double  et  de  péricardite  rhumatismales. 

Après  la  disparition  des  phénomènes  aigus,  l'examen  du 
cœur  donnait  les  résultats  suivants  : 

«  Dans  le  deuxième  espace  intercostal  gauche,  pulsation 
«  précordiale  très  visible  ;  à  ce  niveau,  la  palpation  permet 
«  de  sentir  un  choc  systolique  et  diastolique  ;  au  choc  dias- 
«  tolique  correspond  un  ton  très  fort,  bientôt  remplacé  par 
«  un  souffle  presque  musical,  qui  s'entend  contre  le  sternum 
«  se  propage  et  va,  en  bas,  jusqu'au  quatrième  espace  inter- 
ï  costal  gauche,  toujours  en  s'aflfaiblissant  de  haut  en  bas... 
«  Lestons  aortiques  s'entendent  nettement  dans  le  deuxième 
«  espace  droit,  et  à  l'extrémité  sternale  du  3"  cartilage  costal 
«  droit.  » 

Le  D'  Rœber  conclut  à  une  insuffisance  pulmonaire.  Cer- 
tainement l'existence  de  cette  lésion  demeurerait  probléma- 
tique, si  elle  n'était  fondée  que  sur  ces  documents  cliniques. 
Pour  être  irrécusable,  la  preuve  de  ce  diagnostic  doit  être 
anatomique  :  or,  l'insuffisance  pulmonaire  pure  a  été  plusieurs 
fois  constatée  à  l'amphithéâtre.  Mais,  dans  ces  cas,  le  dia* 
gnostic  de  la  lésion  n'avait  pas  été  fait.  Ainsi,  dans  sa  thèse, 
Vast  (1)  rapporte  le  cas  d'une  femme  morte  d'endocardite 
ulcéreuse,  et  à  l'autopsie  de  laquelle,  outre  un  léger  gonfle- 
ment des  valvules  mitrale  et  tricuspide,  on  trouva,  sur  les 
trois  valves  de  l'artère  pulmonaire,  des  altérations  exsudati- 
ves  et  surtout  ulcéreuses  considérables  avec  une  perforation 
large  de  0,002  millim.  et  longue  de  0,003  à  0,004  millim.  Il 
n'existait  pas  de  rétrécissement  appréciable  du  vaisseau,  ni 
à  sou  tronc,  ni  à  son  origine  ;  au  contraire  l'insuffisance 
était  de  toute  évidence.  Or,  il  est  expressément  noté,  au 
cours  de  l'observation  clinique  de  la  malade,  qu'on  n'avait 
constaté,  les  premiers  jours,  aucun  symptôme  morbide  du 
côté  du  cœur,  et  que,  seulement  deux  jours  avant  la  mort, 
«n  léger  bruit  de  souffle  systolique  de  la  base  fut  entendu. 


H)  Va8T.  De  l'endocardite  ulcéreuse.  Th.,  Pariri,  18G4. 
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De  même,  chez  une  femme  qui  succomba  daûs  le  service 
du  professeur  Grisolle^  et  chez  laquelle  le  diagnostic  resta 
incertain,  M.  Raynaud  trouva,  à  l'autopsie,  une  destruction 
presque  complète  de  deux  des  valvules  sigmoïdes  du  cœur 
droit.  Le  fait  est  rapporté  par  Decornière  (1). 

Un  troisième  exemple  d'insuffisance  pulmonaire,  méconnue 
pendant  la  vie,  et  constatée  après  la  mort  comme  la  lésion 
dominante,  nous  est  donnée  par  Whitley  (2).  Dans  le  ser- 
vice de  Bright,  en  1841,  entre  une  jeune  fille  de  19  ans, dans 
les  antécédents  de  laquelle  on  note  une  néphrite  aigué,  ré- 
cente, à  frigore.  Quinze  jours  après  son  entrée  à  Thôpital, 
cette  jeune  fille  meurt,  sans  avoir  présenté  de  bruit  anormal 
au  cœur.  Or,  à  Tautopsie;  on  trouve  seulement  les  vestiges 
des  valvules  sigmoïdes  pulmonaires,  dont  il  ne  restait  que 
les  lignes  d'insertion. 

Dans  la  Wiener  medicinische  Wochenschrift  du  14  jan- 
vier 1854,  je  trouve  une  lettre  adressée  par  le  professeur 
Dietl  au  D'  Benedikt,  dans  laquelle  il  est  fait  mention  d'un 
cas  d'insuffisance  pulmonaire  pure,  constaté  à  Tautopsie 
d'un  jeune  homme,  et  non  diagnostiqué  pendant  la  vie. 

Dans  la  thèse  d'agrégation  de  Porak  (1880),  est  rapportée 
une  observation  inédite  de  Budin,  concernant  une  jeune 
femme  de  27  ans,  morte  dans  le  service  du  professeur  Depaul, 
à  la  suite  d'une  poussée  d'endocardite  aiguë,  grelïée  sur  un 
cœur  déjà  asystolique  par  le  fait  de  lésions  anciennes,  et  à 
l'autopsie  de  laquelle  on  trouva,  outre  des  altérations  valvu- 
laires  multiples,  de  l'insuffisance  pulmonaire,  sans  rétrécis- 
sement. Le  diagnostic  détaillé  des  lésions  cardiaques  n'avait 
pas  été  porté. 

Voici  enfin  un  sixième  cas,  qui  trouve  bien  sa  place  ici, 
et  qui  offre  un  double  intérêt  :  d'abord  parce  que  l'insuffi- 
sance constatée  à  l'amphithéâtre,  avait  été  diagnostiquée 
au  lit  de  la  malade  ;  ensuite  parce  qu'ici  la  lésion  reconnaît 

(1)  Deoobnièbe.  Essai  sur  l'endocardite  ^terpérale.  Thèse,  Paris,  1S69. 

(2)  Whitley.  Ov^s  hosjpital  reports^  1868,  3«  série,  t.  V,  p.  262. 
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une  pathogénie  spéciale,  différente  du  mécanisme  étiologique 
qu'on  peut  invoquer  dans  les  cas  précédents.  Cette  observa- 
tion qu'on  trouvera  complète  et  détaillée,  dans  la  thèse  de 
M.  Vimont  à  laquelle  nous  rempruntons,  est  due  à  Kolisko, 
devienne. 
En  voici  le  résumé  : 

Femme  de  34  ans,  enceinte  de  5  mois,  asystolique. 

Â  la  percussion,  cceur  très  hypertrophié  ;  à  l'auscultation,  double  bruit 
de  soufQe  systolique  et  diastolique  à  la  base  ;  le  souffle  diastolique  va 
croissaot  d'intensité  jusqu'à  la  terminaison  de  la  scène  morbide.  Mort. 
Nécropsie  :  cœur  très  dilaté,  hypertrophié,  surtout  à  droite,  flasque,  mou  : 
endocardite  valvulaire  tricuspidienne  ;  4  valvules  sigmoldes  à  rorifice 
pulmonaire,  qui,  ainsi  que  Tinfundibulum  est  très  large.  Aorte  petite. 

Conclusion  de  l'auteur  .-Taugmentation  de  pression  de 
l'artère  pulmonaire  avait  évidemment  amené  une  insuffi' 
sancepar  dilatation  excessive  de  l'artère  et  de  Vinfundi- 
bulum. 

En  effet,  l'évolution  clinique  et  la  nécropsie  présentent, 
au  grand  complet,  le  tableau  d'une  asystolie  terminale,  due 
vraisemblablement  à  une  myocardite  déjà  ancienne  ;  et  les 
troubles  circulatoires,  dus  à  la  déchéance  du  myocarde  pro* 
(luisent  une  insuffisance  relative  ultime  de  Tartère  pulmo- 
naire par  dilatation.  Mais  la  lecture  attentive  du  compte 
rendu  de  Tautopsie  nous  montre,  que,  selon  toute  vraisem- 
blance, dans  le  cas  présent,  l'insuffisance,  pulmonaire  n'est 
pas  purement  fonctionnelle  :  en  effet,  cette  artère  pulmo- 
naire, secondairement  dilatée  et  fonctionnellement  insuffi- 
sante, présente  une  malformation  congénitale  :  elle  possède 
quatre  valvules  sigmoldes  ;  et,  à  cette  artère  large  et  pour- 
vue de  quatre  valvules,  correspond  une  aorte  étroite  et 
réduite  de  volume  ;  le  protocole  nécroptique  mentionne  la 
petitesse  du  calibre  de  Taorte.  Il  s'agit-là,  bien  probable- 
ment, d'une  inversion  de  calibre  entre  les  deux  artères, 
remontant  à  la  vie  intra-utérine,  et  due  à  une  déviation  du 
septum  artériel,  lors  du  cloisonnement  primitif  du  bulbe 
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aortique.  Puis  ce  cœur,  déjà  malformé,  vient,  par  le  fait 
d'une  myocardite,  à  dégénérer  ;  et  Tinsuffisance  par  dilata- 
tion de  Tartère  pulmonaire  apparaît.  La  filiation  patbogéni- 
que  des  accidents  est  ici  intéressante  à  suivre;  elle  apporte 
d'ailleurs  à  la  thèse  de  M.  H.  Gouraud  (1)  une  réelle  confir- 
mation, dont  Tintérêt  est  doublé  par  l'appoint  inattendu  de 
cette  note  congénitale. 

Voici  donc  six  cas  d'insuffisance  sigmoïdienne  pulmonaire 
pure,  sans  sténose  concomitante,  constatée  à  l'amphi- 
théâtre. Dans  aucun  de  ces  cas,  sauf  dans  le  dernier,  où  la 
pathogénie  de  la  lésion,  comme  on  l'a  vu,  est  spéciale,  le 
diagnostic  n'avait  été  formulé.  Il  est  légitime  de  penser 
qu'une  auscultation  minutieuse  et  méthodique  du  cœur  eût 
permis  de  soupçonner  au  moins  la  possibilité  de  la  lésion. 
De  ces  cas  il  ne  faut  retenir  qu'une  notion  purement  anato- 
mique  :  c'est  l'existence  possible  de  Tinsuffisance  des  val- 
vules pulmonaires,  indépendante  de  toute  autre  lésion,  et 
notamment  de  celle  du  rétrécissement  pulmonaire. 

Nous  sommes  donc  en  possession  d'une  double  série  de 
documents  :  les  uns,  purement  cliniques,  où  la  discussion 
des  données  stéthoscopiques  conduit  au  diagnostic  d'insuf- 
fisance pulmonaire  ;  les  autres,  purement  anatomiqueS)  où 
la  nécropsie  découvre  cette  lésion,  qui  s'était  dérobée  à  l'ob- 
servation clinique.  Il  est  permis  de  penser  que  ces  deux 
groupes  de  faits  sont  complémentaires  l'un  de  l'autre  ;  et 
cette  supposition  est  d'autant  plus  légitime,  qu'il  existe  un 
troisième  groupe  de  cas  intermédiaires,  où  se  réalise  l'ac- 
cord de  la  clinique  et  de  l'anatomie  pathologique,  et  dans 
lesquels,  la  lésion  diagnostiquée  sur  le  malade,  fut  vérifiée 
sur  le  cadavre.  Ces  cas,  dont  il  nous  reste  à  parler,  sont 
ceux  où  l'insuffisance  n'existait  pas  seule,  à  l'état  de  pureté, 
mais  était,  comme  c'est  la  règle  générale,  associée  au  rétré- 
cissement pulmonaire.  Ce  sont  ces  cas  qui  permettent  d'af- 
firmer la  possibilité  du  diagnostic  rationnel  delà  lésion. 

(1)  H.  Gouraud.  De  l'influence  pathogénique  des  affections  pulmmai- 
res  Mur  le  cœur  droit.  Th.,  Paris^  1865. 
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II 

Les  observations  d'insuffisance  pulmonaire,  associée  au 
rétrécissement,  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  ;  c'est 
le  rétrécissement  qui  constitue,  c'est  lui  qui  donne  la  note 
stéthoscopique  dominante,  et  l'insuffisance  n*est  mentionnée 
dans  l'observation  clinique  aussi  bien  que  dans  le  protocole 
ûécroptique,  qu'à  titre  de  lésion  accessoire  et  surajoutée.  Si 
accessoire  qu'elle  soit,  cependant,  elle  a  son  importance 
pour  nous  ;  et  il  est  prouvé  ainsi  qu'elle  se  traduit  à  l'oreille 
parna  signe  pathognomonique. 

.  On  trouve,  dans  la  riche  collection  que  M.  Vimont  a 
annexée  à  sa  thèse,  la  série  complète  des  observations  rela- 
tives à  la  lésion  mixte  de  Torifice  pulmonaire.  C'est  à  ce 
travail  que  nous  empruntons  les  textes  que  nous  citons  : 

Dans  une  observation  due  à  Whitley  (1),  il  est  noté  que, 
chaque  fois  qu'on  auscultait  la  malade,  une  fillette  de  11  ans, 
on  entendait  un  double  souffle  à  la,  base  du  cœur.  Le  diag- 
nostic précis  ne  paraît  pas  avoir  été  établi.  A  l'autopsie,  on 
trouva  le  cœur  droit  très  dilaté  dans  ses  cavités,  et  très 
hypertrophié  dans  ses  parois.  En  outre,  l'artère  pulmonaire 
offrait  des  lésions  remarquables  :  les  valvules  avaient  com- 
plètement disparu  ;  la  séreuse,  à  ce  niveau,  et  un  peu  au- 
dessous,  était  ulcérée  ;  de  plus,  le  tronc  et  les  branches  do 
lartère  pulmonaire  étaient  entièrement  remplis  par  un  cail- 
lot résistant,  blanc  rosé,  de  structure  lamelleuse,  formé 
avant  la  mort,  et  uni  à  un  caillot  mou,  récent,  moulé  dans  la 
cavité  ventriculaire  droite.  L'endartère  pulmonaire  était 
rugueuse  ;  l'endocarde,  couvert  de  végétations  fibrineuses  et 
d'ulcérations  ;  les  valvules  aortiques  présentaient  aussi  des 
rugosités  végétantes.  Enfin,  on  trouva,  dans  les  poumons, 
quelques  noyaux  disséminés  de  broncho-pneumonie  ;  dans  le 
foie,  de  la  congestion  ;  et  dans  les  reins,  des  taches  pur- 
puriques. 


(1)  Wm-anY.  Loc,  cit. 
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Selon  toute  vraisemblance,  Tenfant  avait  succombé,  dans 
ce  cas^  à  une  endocardite  infectieuse.  Le  double  souffle 
entendu  à  la  base  était  dû  :  pour  le  bruit  systoUque,  à  la 
sténose  de  l'artère  pulmonaire^  que  la  thrombose,  dans  ses 
rapides  progrès,  a  même  oblitérée  quelques  jours  plus  tard; 
et^  pour  le  bruit  diastolique,  à  l'insuffisance  sigmoïdienne. 

Je  trouve,  chez  le  même  auteur,  une  seconde  observation 
d'insuffisance  pulmonaire,  qui  est  la  reproduction  à  peu  près 
identique  de  celle  de  Kolisko,  de  Vienne,  que  nous  avons 
résumé  plus  haut. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  44  ans,  qui,  quelques  semaines 
après  un  accouchement  prématuré,  tomba  en  asystolie. 

Â  la  percussion,  matité  précordiale  augmentée,  dans  son 
étendue.  Â  l'auscultation,  entre  les  second  et  troisième  car- 
tilages costaux,  sur  le  bord  gauche  du  sternum,  double 
souffle  rude,  plus  prononcé  à  la  systole  ;  au  bord  droit  du 
sternum,  on  percevait,  outre  ce  double  bruit  de  souffle  affai- 
bli, le  deuxième  ton  normal  du  cœur. 

D'après  la  localisation  des  bruits  stéthoscopiques,  on 
diagnostiqua  une  lésion  |de  l'artère  pulmonaire.  La  malade 
mourut  en  asystolie,  et  voici  le  compte  rendu  de  l'autopsie  : 

«  Le  côté  droit  du  cœur  par  son  volume  cache  le  ventri- 
9  cule  gauche,  qui  paraît  relativement  petit.  L'artère  pul- 
(I  monaire  très  élargie  masque  l'aorte,  ses  deux  bronches 
«  également  très  dilatées  cachent  les  bronches  et  le  hile  du 
«  poumon...  ^e  volume  des  branches,  droite  et  gauche,  de 
«  Vartère  pulmonaire  est  piits  du  double  de  celui  de  Vaorte, 

«  Le  ventricule  droit  présente  un  volume  presque  double 
tf  de  celui  du  ventricule  gauche,  lequel  n'atteint  pas  la  pointe 
<i  du  cœur,  et  possède  des  parois  moins  épaisses  qu^elles  ne 
'<  le  sont  à  l'état  normal  ;  au  contraire,  les  parois  du  ventri- 
«  cule  droit  sont  presque  trois  fois  plus  épaisses  quenorma- 
»  lement. 

tt  Les  valvules  pulmonaires  sont  irrégulières,  rugueuses 

<(  et  épaissies.  Entre  deux  des  valvules  existait  une  poohe 

%  qui  constituait  une  quatrième  valvule^  ayant  presque  un 
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<  quart  du  volume  naturel...  L'orifice  pulmonaire  était  insuf- 

<  fîsant.  Il  était  de  dimensions  moyennes  (IC  cent,  de  cir- 
•  conférence).  Immédiatement  au*dessus,  l'artère  avait 
«  12  centim.  de  circonférence,  et  ce  grand  calibre  se  con- 
«  tinaait  sur  les  deux  branches  de  Tartôre.  » 

Cette  observation  et  celle  de  Kolisko  provoquent  exacte- 
ment leâ  mêmes  réflexions  et  appellent  le  môme  commentaire  : 
même  symptomatologie,  même  terminaison,  mêmes  lésions 
nécroptiques  ;  l'étiologieest  ici,  comme  dans  le  cas  de  Kolisko, 
moitié  congénitale,  moitié  fonctionnelle. 

Une  autre  observation,  due  à  Wahl  (1),  et  dont  nous  trou- 
vons la  traduction  dans  la  thèse  de  Vimont,  concerne  un 
homme  de  33  ans,  à  l'auscultation  duquel  on  constatait  un 
double  bruitdesciej  ayant  son  maximum  au  foyer  de  Vartère 
pulmonaire,  systolique  et  diastolique^ 

Le  diagnostic  demeura  incertain  entre  une  péricardite  et 
une  lésion  de  l'artère  pulmonaire.  Cependant,  se  fondant  sur 
la  rareté  de  cette  dernière  lésion,  Wahl  se  rangea  à  la  pre- 
mière hypothès'e.  Le  malade  mourut;  dyspnéique  et  asysto- 
lique.  A  l'autopsie,  épanchement  pleural  de  6  litres  environ, 
à  droite  :  3  onces  de  sérosité  jaunâtre  dans  le  péricarde, 
sans  traces  d'exsudat  inflammatoire.  Cœur  gauche  normal  : 
hypertrophie  excentrique  du  ventricule  droit,  et  endocardite 
àiguèy  récente,  destructive,  des  valvules  sigmoîdes  pulmo^ 
mires,  La  valvule  droite  est  à  moitié  détruite  ;  la  valvule 
gauche  est  épaissie,  et  sur  elle  repose  un  tlirombus  long 
d'un  doigt. 

La  nécropsie  donne  la  double  raison  du  double  bruit  de 
scie  constaté  à  Tauscultation  :  le  thrombus  jouait,  dans  ce 
cas,  le  rôle  de  corps  étranger,  et  déterminait,  par  sa  pré- 
sence, un  rétrécissement  intrinsèque  du  vaisseau.  Mais  ici, 
la  lésion  dominante  est  Tinsuflisance. 

Enfin,  il  faut  réserver  une  mention  particulière  à  une 
remarquable  observation  de   Frerichs,  de   Breslau.  dont 


(1)  Wahl.  Petershurger  med,  ZeUsohrift,,  1861,  I,  p.  359. 
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nous  trouvons  la  traduction,  faite  par  M.  Brissaud,  dans  la 
thèse  de  Vimont  (1). 

Un  homme  de  34  ans,  d'une  santé  misérable,  entre  dans 
le  service  de  Frerichs,  et,  au  bout  d'un  an  environ,  meurt 
phtisique.  Voici,  l)riévement  résumés,  les  résultats  de  rexa- 
men  du  cœur  chez  cet  homme  : 

A  la  percussion,  augmentation  transversale  de  la  matité  précor- 
diale. 

A  la  palpation,  impulsion  cardiaque  faible,  dans  le  4"  espace,  en 
dedans  du  mamelon. 

A  Tauscultation,  bruit  diastoliquey  perceptible  dans  toute  la  région 
précordiale,  presque  nul  en  haut  et  à  droite,  beaucoup  plus  marqué  sur 
la  ligne  médiane  stemalOi  et  maximum  dans  le  2«  espace  tnterco^- 
tal  gauche. 

Et  Frerichs  ajoute  : 

Les  résultats  de  l'examen,  joints  à  d'autres  troubles  présentés  par  le 
malade,  me  déterminèrent  à  conclure  à  une  insuffisance  des  val- 
vules de  Vartére  pulmonaire,  diagnostic  que  je  formulai  immédiate- 
ment au  Ut  du  malade  et  que  je  cherchai  à  justifier.  Je  soutins  encore 
cette  manière  de  voir  plus  tard,  lorsque  de  divers  points  on  me  contre- 
disait, et  surtout,  chose  très  importante,  lorsque  les  symptômes  sur  les- 
quels le  diagnostic  était  fondé  se  modifiaient. 

Voici  les  modifications  symptomatiques  auxquelles  l'au- 
teur fait  allusion. 

1®  Diminution  progressive  et  disparition  finale  du  claque- 
ment aortique. 

2*  Apparition  intermittente,  provoquée  par  Tefifort,  et 
jointe  au  souffle  diastolique  d'un  claquement  diastolique  net, 
au  foyer  de  Partère  pulmonaire. 

Frerichs  explique  la  disparition  du  claquement  diastolique 
aortique  par  les  progrès  de  Tanémie  du  malade  ;  et  la  réap- 
parition, dans  Teffort,  du  claquement  diastolique  pulmo- 


(1)  Fbbbichs.  W'wn.  med,  Woch.^  1883,  n*'  52  et  63.  Insuffis,  valv.  art. 
Puim.  cum  steno^i  ostii  arteriosi  ventriculi  deztri. 
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naire,  par  rocclasion  passagère  des  valvules  sigmoldes 
pulmonaires  déterminée  par  l'augmentation  de  la  pression 
sanguine  dans  la  petite  circulation. 

«  En  résumé,  dit  l'auteur,  les  bases  certaines  de  mon 
a  diagnostic  sont  les  suivantes  : 

«  [^  Le  siège  du  bruit  ;  il  avait  son  maximum  dans  le 
«  second  espace  intercostal  gaucbe. 

«  2°  La  situation  du  choc  cardiaque  dans  le  quatrième 
V  espace  et  sa  faible  intensité.  Ces  deux  données  excluent 
'  toute  supposition  d'une  hypertrophie  excentrique  des 
ï  cavités  gauches. 

<^  3"*  Les  résultats  de  la  percussion,  démontrant  un  élar- 
>  gissement  et  un  allongement  de  la  matité  cardiaque. 

«  4'  Le  ton  diastolique  du  ventricule  gauche,  qui,  dans 
"■  les  derniers  temps  du  séjour  était  appréciable,  tandis  qu'il 
^  n'y  avait  pas  de  ton  diastolique  au  niveau  du  ventricule 
«  droit. 

«  5°  Les  qualités  du  pouls,  qui  fut  toujours  petit  et  faible, 
'  mais  non  jamais  bondissant  et  fort,  comme  dans  l'insuf- 
^  fisance  des  valvules  aortiques. 

'<  6*^  L'intensité  delà  cyanose,  la  fréquence  des  hémoptysies, 
«  le  mode  de  débilitation  générale,  phénomènes  qui  en  au- 
'  cune  manière  ne  coïncident  avec  une  insuffisance  aor- 
«  tique.  j> 

Enfin,  le  malade  succombe,  et  je  résume  ici  les  princi- 
paux résultats  de  la  nécropsie  : 

Cœur  gauche  sain,  plutôt  réduit  de  volume  et  d'épaisseur  ;  aorte 
H  carotides  petites,  étroites. 

Trou  de  Botal  persistant. 

Ventricule  droit  très  volumineux,  distendu,  à  parois  très  épaisses, 
avec  des  points  de  stéatose  disséminés.  Valvule  tricuspide  un  peu 
trouble,  un  peu  «épaissie.  Infundibulum  pulmonaire  allongé  en 
pointe  vers  le  haut,  et  à  parois  extrêmement  épaisses. 

Les  valvules  de  l'orifice  pulmonaire  présentaient  les  altérations 
suivantes  :  les  bords  libres  des  nids  de  pigeon  valvulaires  étaient  presque 
intimement  unis  à  la  paroi  artérielle  jusqu'à  leur  partie  moyenne,  de 
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telle  sorte  que  les  valvules  formaient  comme  un  diaphragme  percé, 
seulement  à  son  centre,  d'une  petite  ouverture  de  deux  lignes  de  dia- 

• 

mètre  ;  cette  ouverture  était,  elle-même  bordée  par  une  couronne  de 
petites  excroissances  polypeuses.  Les  adhérences  produites  par  la  fusion 
des  bords  valvulaires  à  la  paroi  artérielle  s'étendaient  jusqu'à  trois  lignes 
de  cette  ouverture,  de  telle  sorte  que  les  sinus  de  l'artère  pulmonaire, 
correspondant  aux  trois  valvules,  constituaient  trois  culs-de-sac  profonds 
de  huit  lignes  et  séparés  les  uns  des  autres.  Aussi,  au  niveau  de  l'ou- 
verture de  ces  sinus,  l'artère  se  rétrécissait,  pour  reprendre  plus  hau 
sa  largeur  normale. 

'   Le  diaphragme,  ainsi  formé  par  l'atrésie  valvulaire,  proéminait  donc 
dans  la  lumière  de  l'artère  pulmonaire,  comme  un  cône  tronqué,  dont  la 
pointe  était  interrompue  par  l'ouverture  centrale. 
Le  reste  de  l'artère  était  normal. 

La  nécropsie  donnait  pleine  confirmation  au  diagnostic  de 
Frerichs  ;  il  est  vrai  que  ce  diagnostic  n'était  pas  complet, 
puisqu'il  y  avait,  en  même  temps  qu*insuffisance,  rétrécisse- 
ment ^de  Torifice  pulmonaire  ;  néanmoins,  je  crois  que  Ton 
peut  citer  cette  belle  observation  comme  un  des  meilleurs 
exemples  de  discussion  clinique,  et  comme  un  modèle  du 
genre,  car  c'est  merveille  de  voir  ainsi  démêler  les  éléments 
d'un  problème  aussi  difficile,  dans  une  occasion  où  il  fallait, 
pour  y  réussir,  autant  de  finesse  dans  le  jugement  que  dans 
Toreille. 

III 

Maintenant  que  nous  avons  passé  en  revue  à  peu  près  tous 
les  cas  connus  d'insuffisance  pulmonaire,  il  faut  dégager  de 
cette  analyse  les  enseignements  qu'elle  contient. 

Il  est  évident  qu'il  s'agit  ici  d'une  lésion  spéciale,  ayant 
son  étiologie,  sa  symptomatologie  et  son  évolution  propres  ; 
elle  mérite  par  là  d'être  individualisée  dans  la  nosologie  du 
cœur,  au  même  titre  que  les  autres  altérations  valvulaires  ; 
et,  pour  être  la  plus  rare  de  toutes,  elle  n'en  mérite  pas  moins, 
parmi  elles,  une  petite  place,  qu*on  ne  paraît  pas  lui  avoir 
jusqu'ici  assez  accordée. 
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Uétiologie  de  l'insuffisâiice  pulmonaire  n'est  pas  univo- 
que  ;  et  il  faut,  à  ce  point  de  vue,  établir  une  distinction  ; 
en  effet,  Tinsuffisance  est  due,  soit  à  une  distension  fonction- 
nelle, soit  aune  lésion  anatomique  de  Torifice. 

Dans  le  premier  cas,  elle  peut  reconnaître  le  mécanisme 
pathogénique  invoqué  par  X.  Gouraud  ;  et,  dans  le  second. 
elle  est  causée  par  lendocardite  destructive  des  valvules 
sigmoïdes  pulmonaires. 

Toutefois,  quand  Tinsuffisance  est  simple,  et  fonctionnelle, 
le  facteur  principal  de  la  lésion  n*est  pas  la  distension 
secondaire  de  l'orifice  pulmonaire  ;  mais  bien  la  dilatation 
originelle  et  primitive  de  Tartère,  due  a  l'asymétrie  congé- 
nitale du  cloisonnement  du  bulbe  aortique  :  ce  mécanisme 
pathogénique  Sjsmble  être  le  véritable,  dans  le  cas  que  j'ai 
observé  à  Trousseau  et  que  j'ai  rapporté  au  commencement 
de  ce  travail,  et  dans  les  deux  cas,  dus  à  Kolisko  et  à  Whit- 
ley,  et  qui  offrent  entre  eux,  jusque  dans  le  détail,  de  si 
remarquables  points  de  ressemblance  :  ne  voit-on  pas,  dans 
ces  deux  observations,  chez  les  femmes  présentant  cette 
lésion  congénitale,  apparaître,  à  Toccasion  d'un  surmenage 
récent,  une  asystolie  rapidement  mortelle?  A  l'autopsie  on 
trouve  :  une  étroitesse  anormale  du  cœur  gauche,  de  l'aorte 
et  des  grosses  artères  efférentes,  avec  une  dilatation  insolite 
du  cœur  droit,  de  Tartère  pulmonaire  et  de  ses  bronches,  et 
un  myocarde  dégénéré.  La  malformation  congénitale  avait 
détruit  l'équilibre  de  l'énergie  contractile  du  cœur  :  le  ven- 
tricule droit  a  fini  par  défaillir,  et  Tasystolie  s'est  déclarée 
de  bonne  heure,  sans  même  que  les  lésions  aient  eu  le  temps 
d'accomplir  leur  cycle  classique  sur  le  myocarde,  comme 
lorsque  l'altération  valvulaire  primitive  siège  dans  le  cœur 
gauche. 

Dans  le  second  cas,  il  ressort  delà  comparaison  des  obser- 
vations, que  la  lésion  acquise  des  sigmoïdes  est  presque 
toujours  due  à  une  infection  aiguë  :  en  effet,  la  nécropsie 
révèle  des  altérations  fraîches,  récentes,  et  Tinsuffisance  est 
causée  par  la  destruction  de  l'appareil  valvulaire.  Il  s'agit 
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presque  toujours  d'une  endocardite  infectieuse  du  cœur 

droit  ;  et,  le  plus  souvent,  d'une  endocardite  puerpérale  :  la 

porte  d'entrée  de  l'agent  pathogène  est  l'utérus,  les  voies  de 

'ation  sont  les  voies  veineuses,  et  c'est  le  cœur  vei- 

B  cœur  droit,  qui  s'offrant  le  premier  à  ses  atteintes, 

remier  touché. 

action  rhumatismale  ne  touche  guère  le  cœur  droit  ; 
lamatisme  n'entre  que  pour  une  part  bien  hypothé- 
ms  l'étiologie  des  lésion  aigmoldiennes  pulmonaires- 
athogénîe  de  la  lésion  reconnaît  donc  trois  facteurs 
aux  : 

i  dilatation  congénitale  de  l'artère  pulmonaire. 
i.  disteation  acquise  de  l'orifice  pulmonaire, 
endocardite  valvulaire  sigmoldienne. 
.rois  processus  pathogéniques  sont  souvent  associés, 
î  relation  simple. 

ttomie  pathologique  n'a  rien  de  spécial  au  siège  de 
n  ;  elle  est  pareille  à  celle  de  l'insuffisance  aortique. 
ïlace  une  remarque  :  ou  l'insuffisance  est  mixte,  ou 
t  pure.  Lorsqu'elle  est  mixte,  elle  est  associée,  par 
on,  au  rétrécissement  ;  lorsqu'elle  est  pure,  elle  est 
irle  mécanisme  pathogénique  sur  lequel  j'ai  insisté. 
atation  du  vaisseau  ;  il  existe,  au  lieu  de  sténose,  de 
B  de  l'artère.  Cett^e  opposition  est  intéressante  à 
en  relief. 

-.ymptomatologie  est  claire,  simple,  et  ne  relève 
l'auscultation  seule.  Elle  se  réduit  à  un  souffle  dias- 
,  doux,  aspiratif,  humé,  Identique  comme  timbre  ;i 
i  l'insuffisance  aortique  ;  ayant  son  maximum  contre 
gaucbe  du  sternum,  dans  le  second  espace  inter- 
se  propageant  dans  le  sens  du  courant  sanguin  rétro- 
et  un  peu  dans  la  direction  de  l'artère  pulmonaire. 
leurs,  toute  la  symptomatologie  objective  de  la  lésion 
umée  dans  le  schéma  que  j'ai  donné  A  la  suite  ile 
ration  de  ma  petite  malade,  et  que  je  dois  à  l'obli- 
de  mon  excellent  ami  et  collègue,  P.  Claisse. 
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Si  la  lésion  est  ancienne,  on  constate  en  outre  de  Taug- 
mentatioQ  de  volume  du  cœur  droit,  et,  si  elle  est  pure,  de 
l'ectasie  du  tronc  artériel  pulmonaire  (submatité  ou  matité 
de  la  région^  frémissement  cataire,  lacis  veineux  sous-cu- 
tané, expansion  diastolique  ou  battement,  synchone  à  la  sys- 
tole ventriculaire). 

Il  n'existe  que  fort  peu  de  signes  périphériques  ou  fonc- 
tionnels, en  dehors  de  la  gène  et  de  la  douleur  précordiale, 
souvent  peu  accusées,  et  de  l'essoufflement  facile,  à  la 
course  ou  dans  l'effort. 

Pas  de  modifications  du  pouls,  qui  est  plutôt  petit  et  étroit, 
s'il  existe  de  l'ectasie  du  tronc  de  l'artère  insuffisante,  comme 
dans  le  cas  de  notre  petite  malade. 

Si  l'affection  survient  dans  le  cours  et  par  le  fait  d'une 
endocardite  ulcéreuse,  le  signe  physique  de  l'insuffisance 
passe  aisément  inaperçu,  au  milieu  des  autres  symptômes  ; 
au  contraire,  si  la  lésion  est  congénitale,  le  souffle  révéla- 
teur existe  seul  et  doit  être  recherché,  car  aucun  autre 
signe  ne  vient  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Plus  tard,  par  l'évolution  naturelle  et  Tenchaînement  réci- 
proque des  lésions,  le  cœur  droit  dilaté  faiblit  dans  son  éner- 
gie, et  les  troubles  circulatoires  apparaissent.  La  marche  et 
la  durée,  ainsi  que  la  terminaison,  sont  celles  des  affections 
valvulaires  chroniques  mitrales,  lorsque  la  lésion  est  sim- 
ple ;  dans  le  cas  d'endocardite  ulcéreuse,  la  portion  de  l'in- 
suffisance devient  négligeable. 

Les  malades  ne  meurent  pas  subitement,  à  la  façon  de  bien 
des  aortiques  ;  mais  ils  succombent  asystoliques. 

Le  pronostic  est  donc  grave,  et  le  traitement^  surtout 
hygiénique,  doit  consister  à  assurer  au  cœur  le  minimum  de 
travail.  Ce  n'est  pas  là  une  maladie  de  cœur,  à  proprement 
parler  ;  c'est  une  infirmité,  et  les  malades  qui  portent  cette 
lésion  sont  des  infirmes  du  cœur. 

Le  diagnostic  est  difficile.  Dans  la  plupart  des  cas  où  la 
uécropsie  a  démontré  l'existence  de  la  lésion,  le  diagnostic 
n'avait  pas  été  fait.  On  ne  l'établit  guère  que  dans  les  cas  où 
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1  est  mixte,  et  accompagne  le  râtrécîssemeQt  de  l'ar- 
se  fonde  alors  sur  l'existeoce  d'un  double  bruit  de 
va  foyer  pulmonaire  ;  nous  avons  vu  néanmoins  qu'il 
lible. 

)  peut  guère  confondre  la  lésion  qu'avec  une  insufB- 
>rtique,  ou  un  frottement  péricardique. 
iffisance  aortique  s'en  distinguera  par  le  siège  diSé- 
maxîmum  et  de  la  propagation  du  souffle  ;  par  les 
'es  du  pouls  ;  par  l'augmentation  de  volume  du  cœur 
et  non  du  cœur  droit  ;  par  les  phénomènes  fonction- 
généraux  (habitus,  faciès,  vertiges,  pouls  capil- 
itc.)  propres  à  la  lésion  aortique. 
ittement  péricardique  s'en  distinguera  par  son  carac- 
s  superficiel,  son  timbre  plus  rude  ;  l'absence  de  pro- 
Q  dans  le  sens  du  courant  sanguin  rétrograde  del'ar- 
monaire  ;  les  modifications  apportées  à  l'intensité  du 
lormal  par  la  pression  de  la  paroi  thoracique  anté- 
enfîn,  le  siège  d'élection  des  frottements  péricar- 
ïst,  comme  le  fait  remarquer  M.  Constantin  Paul,  à 
ie  ce  diagnostic  différentiel,  non  pas  dans  le  second, 
ns  le  troisième  espace  intercostal  gauche, 
tutre  confusion  ne  serait  guère  possible,  et  je  ne  cite 
pour  mémoire  le  cas  de  Dyce  Duckworth  (i),  qui 
tiqua  une  insuffisance  pulmonaire,  chez  une  jeune 
où  la  nécropsie,  révéla  un  rétrécissement  mitral  et 
dien. 

3  sont  les  conclusions  générales  qui  se  dégagent  de 
comparative  des  différentes  observations  d'insuffi- 
ulmonaire. 


OE  DucKWOBTH,  London  Clin.  Soe.,27  janvier  1888,  et  BritiiK 
■nal,  i  février. 
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DES  GOURMES  INFANTILES 

ET  PRINCIPALEMENT  DE  LEUR  ÉTIOLOGIE 
Pur  le  B'  Séfommet  (de  Revîn),  lauréat  de  TAcadémie  de  médecine  (1). 


A  côté  des  causes  d*origine  gastro-intestinale  qui  nous 
paraissent  avoir  le  plus  d'importance  dans  Tétiologie  des 
gourmes,  n'y  a  t-il  pas  une  place  pour  la  contagion  ?  Bien 
que  celle-ci  soit  exceptionnelle,  elle  n'est  pas  impossible, 
témoin  le  fait  suivant  qui  démontre  que  le  contact  des  érup- 
tions impétigineuses  n'est  pas  toujours  inoffensif. 

Obs.  XXXI.  —  M.,  garçon,  4  mois,  né  de  parents  sains  et  bien  por- 
tants, élevé  au  sein  et  mange.  L'enfant  est  énorme,  gros  et  gras.  Tour 
de  ventre  56  cent.,  de  poitrine  51  cent.  ;  hauteur  épigastrique  9  cent.  1/2. 
Il  est  atteint  quelque  temps  d'eczéma  impétigineux  de  l'oreille  gauche  ; 
tout  le  pavillon  de  l'oreille  est  couvert  de  croûtes  brunâtres  et  de  vésico- 
pustules  ;  derrière  Toreille,  rougeur  et  suintement  ;  pas  d'adénite  cervi- 
cale. Enfant  mal  tenu  et  sale. 

Ce  qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  qu'il  a  contagionné  la  mère  chez  laquelle 
nous  avons  remarqué  une  croûtelle  surmontant  un  bouton  papuleux  rouge, 
au  bras  gauche,  bras  sur  lequel  l'enfant  repose  sa  tète  pour  s'endormir. 
Sur  le  sein  du  même  côté,  nous  voyons  deux  ou  trois  petites  croûtes  sur 
fond  rouge  et  dans  la  glande  même  nous  sentons  une  induration  diffuse 
sous-jacente. 

Ud  frère  de  quatre  ans  qui  embrasse  souvent  le  plus  petit  et  qui  n'a- 
vait jamais  eu  de  gourmes,  a  quelques  boutons  papuleux  au  menton. 

La  mère  est  bien  convaincue  de  la  réalité  de  la  contagion. 

Comme  traitement  le  sein  seul  sera  donné  à  l'enfant  et  on  fera  des 
onctions  sur  les  parties  atteintes  avec  une  pommade  boriquée  :  20  gr. 
de  vaseline  pour  4  gr«  d'acide  borique. 

Réflexions  et  conclusions  à  tirer  de  nos  observations.  — 
On  le  voit,  parmi  les  causes  que  Ton  peut  invoquer  pour 
expliquer  Tétiologie  des  gourmes,  celle  qui  ressort  le  mieux 

(1)  V.  la  Hetue  mensuelle  des  Maladies  de  V Enfance  de  mars-avril. 

SETUB  DIS  MALADIES  DX  L'SlOfANGS.   —  VU.  14 
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de  nos  observations  se  rattache  aux  fautes  d^hygiène  alimen- 
taire, aux  écarts  de  régime. 

Dans  21  cas  nous  pouvons  incriminer  le  sevrage  préma- 
turé ou  la  surcharge  alimentaire  ;  dans  quelques  cas  la  mal- 
propreté a  servi  d*adjuvantàlacause  première,  etdans  quel- 
ques autres  la  dentition  a  pu  contribuer  au  résultat  à  titre 
de  simple  cause  occasionnelle. 

Dans  huit  observations,  le  biberon  aidé  de  la  surcharge 
alimentaire  était  en  jeu  et  dans  deux  autres  les  enfants  sui- 
vaient un  régime  mixte  et  défectueux.  Nous  avons  exposé 
les  conséquences  de  ces  infractions  aux  règles  les  plus  élé- 
mentaires de  l'hygiène  :  dilatation  stomacale,  troubles  diges- 
tifs, auto-intoxication,  éruptions. 

Qu'on  veuille  bien  le  remarquer  :  les  autres  causes  en  ap- 
parence influentes  comme  la  dentition,  comme  la  scrofuleou 
Therpétisme  des  parents,  dont  quelques-uns  même  ont  eu 
des  gourmes  dans  leur  enfance  (1),  les  autres  causes  n'ex- 
pliqueraient rien,  car  à  côté  des  malades,  nous  avons  trouvé 
des  frères  ou  sœurs  indemnes  de  toute  éruption  et  pourtant 
ils  ont  hérité  des  mêmes  prédispositions  constitutionnelles, 
ils  ont  fait  des  dents  comme  les  premiers  et  n'étaient  pas 
toujours  tenus  plus  proprement,  mais  ils  étaient  élevés  au 
sein,  alimentés  convenablement  et  ne  présentaient  aucun 
désordre  digestif. 

Aussi  sont-ce  les  premiers  nés  qui  ont  été  le  plus  souvent 
atteints  de  gourmes  ;  nous  avons  cru  que  pour  les  suivants, 
la  mère  mieux  conseillée  ou  plus  expérimentée,  plus  soi- 
gneuse et  surtout  meilleure  nourrice,  a  pu  éviter  cette  mala- 
die désagréable  et  tenace. 

Influence  réciproque  des  gourmes  sur  les  maladies  du 
jeune  âge  et  de  ces  maladies  sur  les  gourmes.  —  On  voit 
apparaître  chez  les  enfants  atteints  de  gourmes  aussi  bien 


(1)  Si  nous  avons  noté  ces  cas,  ce  n'est  pas  pour  faire  ressortir  l'hérédité 
possible  des  gourmes  dans  les  familles.  L'hérédité  à  laquelle  nous  croyons 
ici,  est  celle   des  mauvais  principes  d'élevage,  des  régimes  défectueux,  — 
iiêtnes  causes  continuant  tl  engendrer  les  mêmes  eiEets. 
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que  chez  les  enfants  complètement  sains  des  maladies  que  le 
public  est  enclin  à  mettre  sur  le  compte  des  éruptions  ;  il 
est  surtout  disposé  à  les  attribuer  à  la  guérison  ou  à  la  simple 
disparition  des  gourmes. 

Cette  interprétation  est-elle  vraie?  Les  auteurs  les  plus 
compétents,  J.  Simon,  Descroizilles,  etc.,  qui  se  sont  occupés 
de  cette  question  ne  se  prononcent  ni  pour  ni  contre  et  ils 
donnent  au  sujet  du  traitement  des  éruptions  gourmeuses 
des  conseils  destinés  à  mettre  les  médecins  à  Tabri  de  toute 
responsabilité  dans  le  cas  où  une  complication  se  produirait 
pendant  ou  après  le  traitement  :  Ainsi,  disent  ils,  il  ne  faut 
pas  chercher  à  faire  disparaître  les  gourmes  quand  des  trou- 
bles généraux  surviennent  chaque  fois  que  la  sécrétion  mor- 
bide diminue,  il  ne  faut  pas  y  toucher  quand  la  santé  s'amé- 
liore en  raison  de  Texteusion  des  éruptions  ;  si  l'espace 
occupé  par  les  éruptions  est  très  considérable,  il  ne  faut  pas 
s'attaquer  à  tous  les  points  à  la  fois,  mais  ne  les  traiter  que 
successivement. 

Voilà  de  très  bons  conseils  qui  nous  paraissent  utiles  à  sui- 
vre et  cependant  nous  devons  dire  que  jamais  nous  n'avons 
observé  de  complications  à  la  suite  de  la  guérison  même  ra- 
pide des  gourmes. 

Dans  certains  cas,  nous  avons  constaté  que  les  éruptions 
n'ont  pas  été  modiflées  parles  maladies  intercurrentes.  Ainsi 
dans  Tobservation  I  où  le  jeune  sujet  présenta  des  attaques 
de  bronchite  spasmodique  qui  mettaient  sa  vie  en  danger, 
et  dans  Tobs.  V  où  il  s'agit  d'une  bronchite  aiguë  ayant 
nécessité  l'application  d'un  vésicatoire,  les  gourmes  préexis- 
tantes ne  furent  en  rien  influencées  par  la  complication 
bronchique. 

Nous  avons  vu  au  contraire,  et  nous  pensons  que  c'est  le 
cas  le  plus  fréquent,  les  gourmes  disparaître  en  présence  de 
maladies  survenant  au  cours  des  accidents  cutanés. 

Obs.  XI,  Penfant  atteint  de  gourmes  est  pris  d'une  bron- 
chite au  début  de  laquelle  disparaissent  très  rapidement 
boutons  et  croûtes  ;  la  maladie  guérit  en  dix  jours  ;  18  jours 
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après,  le  petit  malade  était  blanchi  et  il  ne  restait  sur  lui 
qu'une  sécheresse  écailleuse  de  la  peau  à  la  place  des  érup- 
tions croûteuses. 

Obs.  XVI,  une  petite  fille  avait  un  masque  de  croûtes  sur 
la  figure  ;  une  congestion  pulmonaire  se  déclare,  dure 
quelques  jours  et  guérit;  les  gourmes  avaient  disparu  peu 
de  jours  avant  la  congestion  pour  se  reproduire  ensuite. 

Ajoutons  que  dans  ces  deux  cas  les  gourmes  n'étaient  pas 
traitées  au  moment  où  la  complication  survint  ;  alors  celle- 
ci  ne  peut  être  mise  sur  le  compte  d'un  traitement  inop- 
portun. 

Du  reste  l'abstention  complète  dans  bien  des  cas  produi- 
rait des  effets  désastreux  :  ainsi  les  jeunes  malades  souffrent 
parfois  de  démangeaisons  atroces  et  qui  les  affaiblissent  ou 
leur  causent  une ,  altération  extraordinaire  ;  ils  ont  soif, 
toujours  soif  et  sont  sans  cesse  avides  de  boire  ;  nous  en 
avons  vu  un  dont  les  gourmes  n'étaient  pas  traitées  et  qui, 
au  dire  de  la  nourrice,  huvBxi  comme  un  veau.  Celle-ci,  fati- 
guée, débilitée,  ne  pouvait  y  suffire.  Six  nourrices  se  rem- 
placèrent et  furent  épuisées  successivement.  L'enfant  mou- 
rut après  avoir  tourné  dans  un  cercle  vicieux  :  ses  gourmes 
le  faisaient  boire  et  à  force  de  boire  il  ne  trouvait  plus  qu'un 
lait  insuffisant  qui  augmentait  ses  troubles  digestifs,  cause 
première  de  tout  le  mal. 

Faut- il  traiter  les  gourmes  ?  Nous  pensons  qu'on  peut 
et  qu'on  doit  traiter  les  gourmes  sans  se  laisser  effrayer  par 
le  spectre  des  complications  et  sans  trop  craindre  d'engen- 
drer des  accidents  cérébraux  ou  des  affections  viscérales 
graves  qui  ne  sont  souvent  que  des  coïncidences  fâcheuses. 
Pour  ne  pas  s'y  exposer,  on  fera  bien  toutefois  de  s  en  rap- 
porter aux  préceptes  que  nous  avons  émis  plus  haut,  mais 
un  précepte  qui  nous  paraît  primer  les  autres  :  c'est,  avant 
d'entreprendre  le  traitement  de  l'affection  externe,  d'en  trai- 
ter la  cause,  c'est-à-dire  de  modifier  le  régime  de  fond  en 
comble,  d'imposer  le  sein  exclusivement  à  l'enfant  qui  a  une 
bonne  nourrice  et  qui  mange  malgré  cela,  de  bien  régler  les 
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tetées(I),  de  ne  pas  sevrer  prématurément,  de  ne  pas  sur- 
charger l'estomac  des  sujets  jeunes  et.  si  on  recourt  au  bibe- 
ron, de  ne  le  faire  que  lorsqu'il  est  impossible  d'agir  autre- 
ment, sans  négliger  de  remplir  toutes  les  conditions  d'un 
dosage  rigoureux,  d'une  propreté  à  toute  épreuve  et  d'une 
régularité  bien  calculée. 

Quant  aux  nourrices,  nous  leur  recommanderons  avec 
M.  J.  Simon  de  s'abstenir  d'excitants,  de  café,  de  thé,  de 
liqueurs^  de  salaisons,  etc. ,  car  il  est  évident  que  des  trou- 
bles digestifs  môme  légers  peuvent  résulter  des  mauvaises 
qualités  du  lait  de  la  mère  ou  de  la  nourrice. 

Traitement  —  L'hygiène  et  le  régime  doivent  donc 
servir  de  base  au  traitement  tant  préventif  que  curatif  de 
raffection.  Pour  seconder  ce  dernier,  on  assurera  le  bon 
fonctionnement  des  voies  digestives,  on  s'opposera  aux 
vomissements  avec  l'eau  de  chaux  ou  l'eau  de  Vichy  et  à  la 
diarrhée  ou  à  la  constipation  par  les  moyens  connus.  La 
diarrhée  verte  sera  utilement  combattue,  comme  nous  en 
avons  déjà  fait  l'expérience,  par  l'usage  d'une  solution 
d'acide  lactique  à  2  0/0,  mode  de  traitement  préconisé  par 
M.  le  professeur  Hayem  dans  sa  communication  à  TAcadé- 
mie  de  médecine  (séance  du  17  mai  1887). 

Comme  adjuvants  du  traitement  curatif,  on  emploiera  à 
l'intérieur  des  dépuratifs  et  à  l'extérieur  des  applications 
variées. 

Le  meilleur  dépuratif,  selon  nous,  celui  dont  nous  avons 
obtenu  d'excellents  résultats,  est  le  sirop  de  saponaire  ioduré 
au  centième  :  nous  en  faisons  prendre  deux  cuillerées  à  café 
aux  enfants  du  premier  âge  et  quatre  cuillerées  à  café  à 
ceux  qui  ont  plus  de  deux  ans. 

On  peut  donner  à  ces  derniers  l'arsenic  selon  la  méthode 
de  M.  J.  Simon,  en  commençant  par  un  quart  de  milligramme 

(1)  Il  feut  en  effet  savoir  espacer  convenablement  les  tétées,  car  nous  avons 
vu  des  enfants  atteints  de  gounnes,  —  conséquence  de  digestions  imparfaites 
suivies  de  diarrhée  verte,  —  parce  qu'ils  prenaient  le  sein  trop  fréquemment 
et  È^iguaient  leurs  nourrices. 
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sans  jamais  dépasser  le  milligramme  et  en  suspendant  au 
bout  de  trois  semaines.  A  ceux-ci  on  peut  encore  adminis- 
trer le  sirop  d'iodure  de  fer  ou  l'huile  de  foie  de  morue. 

Quant  au  traitement  externe,  il  varie  selon  Tépoque  et 
l'état  des  éruptions.  Sont-elles  vives  et  démangeantes?  On 
y  applique  des  cataplasmes  de  fécule,  des  poudres  d'amidon 
ou  de  bismuth  et  on  les  baigne  avec  de  Teau  de  sureau,  de 
mélilot  ou  divers  liquides  émollients. 

Sont-elles  croûteuses?  On  les  imbibe  et  on  les  désagrège 
avec  une  huile  simple  ou  salicylée  et  on  les  recouvre  de 
tissus  imperméables.  Nous  avons  aussi  employé  avec  avan- 
tage, en  cas  de  sécheresse  complète  de  l'éruption,  des  pom- 
mades de  vaseline  additionnée  d'acide  borique,  d*oxyde  de 
zinc  ou  d'huile  de  cade  au  10»  ou  môme  au  1/4. 

Un  moyen  très  efficace  est  l'enveloppement  des  parties 
malades  avec  du  taffetas  gommé  ou  du  caoutchouc;  ces 
pièces  imperméables  dont  on  peut  recouvrir  les  régions  déjà 
enduites  de  pommades  ou  d'huiles  provoquent  par  sudation 
le  ramollissement  des  croûtes,  puis  leur  chute  bientôt  suivie 
du  dessèchement  des  surfaces  malades.  Celles-ci  sont  alors 
saupoudrées  de  poudres  inertes  de  fécule,  de  talc  ou  de  bis- 
muth et  laissées  à  Tair. 

Ajoutons  en  terminant  que  d'après  notre  observa- 
tion XXXI,  il  est  bon  de  se  défier  de  la  contagion,  qui,  pour 
être  rare,  n'est  pas  moins  possible. 


TROIS  CAS  DE  DIPHTÉRIE  LARYNGÉE 

GUÉRIS   PAR   l'intubation   DU   LARYNX 
Par  le  D'  Jacques^  de  Marseille. 


On  s'est  beaucoup  occupé,  dans  ces  derniers  temps,  en 
Amérique,  d'une  opération  destinée  à  remplacer  la  tra- 
chéotomie dans  le  croup  et  dans  quelques  autres  affections 
des  parties  supérieures  de  l'arbre  respiratoire  ;  c'est  de  Tin- 
^ubation  du  larynx  ou  tubage  de  la  glotte  qu'il  s'agit.  Depuis, 
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en  Angleterre,  à  Vienne,  à  Berlin  et  en  Russie,  divers  arti- 
cles de  journaux,  des  communications  aux  sociétés  savantes 
et  plusieurs  expériences,  ont  contribué  à  faire  connaître  la 
nouvelle  méthode.  En  France,  quelques  publications  mé- 
dicales ont  donné  des  aperçus  de  ces  divers  articles,  et 
M.  D'Heilly,!  médecin  à  l'hôpital  Trousseau,  a  fait  sur  ce 
sujet,  au  mois  de  mai  dernier,  une  importante  communica- 
tion à   la  Société  médicale,  des  hôpitaux  de  Paris  (1). 

Bouchuta  eu  le  grand  mérite  d'être  le  premier  dans  la  dé- 
couverte de  ce  nouveau  traitement.  En  effet,  dès  1858,  il 
proposait  d'introduire  une  canule,  par  les  voies  naturelles, 
dans  les  larynx  obstrués  par  les  fausses  membranes  du  croup, 
et  il  exécuta  même  un  certain  nombre  de  fois  cette  opéra- 
tion. Des  instruments  encore  trop  imparfaits  le  conduisirent 
à  des  succès  si  médiocres  qu'il  ne  put  entraîner  Topinion. 
Aussi  rencontra-t-il  de  puissants  adversaires  :  Trousseau 
venait  d'implanter  la  trachéotomie.  Découragé  par  l'opposi- 
tion de  ses  confrères,  il  n'améliora  pas  suffisamment  son  ins- 
trumentation et  la  méthode  tomba  dans  l'oubli. 

Il  y  a  six  ans,  Joseph  O'Dwyer,  rebuté  par  les  résultats 
désastreux  que  lui  donnait  la  trachéotomie,  entreprit,  à  l'hô- 
pital des  Enfants  de  New- York,  des  expériences  de  tubage  : 
il  ignorait  les  essais  de  Bouchut.  Les  résultats  qu'il  en  obtint 
Tencouragèrent  dans  cette  voie.  Durant  trois  ans,  il  étudia 
son  procédé,  il  fît  subir  de  nombreuses  modifications  à  son 
appareil,  et  il  n'a  consenti  à  faire  connaître  sa  méthode  au 
monde  médical  que  le  jour  où  il  a  été  satisfait  de  son  instru- 
mentation. 

Au  début,  comme  presque  toujours  d'ailleurs,  la  nouvelle 
méthode  a  été  vivement  combattue,  en  Amérique  ;  mais  au- 
jourd'hui elle  n'y  trouve  plus  que  des  partisans,  les  adver- 
saires du  premier  jour  ayant  désarmé  devant  les  résultats 
obtenus  par  l'application  de  ce  nouveau  traitement  chirur- 


(1)  Snlletin  et  Mémoire  de  la  Société  médicale  deg  hôpUaur  de  Paris, 
9  mai  1888,  séance  du  27  avril  1688, 
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gical  à  la  diphtérie  laryngée.  Maintenant^  dans  ce  pays,  on 
ne  fait  que  très  rarement  la  trachéotomie  et  pour  des  cas 
particuliers. 

C*est  donc  l'actualité  du  sujet  qui  m'engage  à  publier  les 
trois  cas  d'intubation  que  j'ai  eus  depuis  un  mois.  C'est  avec 
le  dernier  modèle  des  tubes  de  O'Dwyer  que  j*ai  opéré  mes 
petits  malades,  aussi  bien  ceux  dont  les  observations,  au  j 
nombre  de  treize,  ont  été  consignées  dans  ma  thèse  inau-  j 
gurale  (1)  que  les  trois  que  j'ai  traités  depuis  et  qui  font 
Tobjet  des  observations  suivantes. 

Ces  trois  cas  se  rapportent  à  des  enfants  âgés  l'un  de 
7  ans,  l'autre  de  2  ans  1/2  et  le  troisième  de  6  ans. 

Les  deux  premiers  opérés,  ayant  présenté,  avec  une  diffé- 
rence de  gravité  seulement,  une  grande  ressemblance  dans 
les  symptômes,  les  complications  et  l'évolution  de  la  mala- 
die, je  résumerai  la  première  observation  et  j'entrerai  dans 
plus  de  détails  pour  la  seconde.  La  troisième  est  la  plus  sim- 
ple des  trois  ;  il  n'y  a  eu  ni  incident^  ni  complication  méri- 
tant d'être  notés. 

I.  —  Emile  F...,  6  ans  et  8  mois,  atteint  de  croup,  subit  Tintubation 
du  larynx,  le  27  novembre  dernier,  à  onze  heures  du  soir.  Quelques 
jours  auparavant,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  Tenfant  perd  l'appétit 
et  Tentrain  ;  la  langue  devient  saburraie,  la  gorge  est  douloureuse,  la 
déglutition  gênée  ;  puis  des  fausses  membranes  se  montrent  au  fond  de 
la  bouche,  et  un  peu  plus  tard  apparaissent  une  petite  toux  rauque  et 
un  certain  degré  d'aphonie.  Les  vomitifs,  les  badigeonnages  de  la  gorge 
ne  modifient  que  fort  peu  ces  divers  symptômes  et  les  progrès  de  la 
maladie  continuent  du  24  au  27.  Durant  ce  dernier  jour,  la  dyspnée  se 
montre  et  augmente  rapidement.  A  la  nuit,  l'état  du  malade  est  tel 
qu'une  consultation  a  lieu.  On  décide  qu'il  est  urgent  d'intervenir  pour 
combattre  l'obstruction  du  larynx  et  l'intubation  est  l'opération  choisie. 
Prévenu  immédiatement,  j'arrive  auprès  du  petit  malade  à  onze  heures 
(lu  soir.  Le  tirage  est  considérable,  la  dyspnée  intense  et  l'aphonie  com- 
l»lète. 

L'enfant  est  mis  en  place  immédiatement  pour  l'opération.  Assisté  par 


(1)  De  Vintuhatwn  du  larynx  dans  le  oroup.  Thèse  de  Pftris,  1888. 
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le  D' Savornio,  médecin  traitant,  j'introduis  dans  le  larynx,  facilement 
et  en  quelques  secondes,  le  tube  n»  5-7  choisi  et  fixé  d'avance  sur  l'applica- 
teur.  La  présence  du  tube  provoque  une  quinte  de  toux  qui  s'accompa- 
gne du  rejet  d'abondantes  mucosités  épaisse^et  sanguinolentes.  La  quinte 
passée,  la  respiration  devient  calme,  silencieuse  et  les  phénomènes  dys- 
poéiques  cessent  aussitôt.  38  respirations  par  minute.  Le  fil  de  sûreté 
est  enlevé  et  Tenfant  remis  dans  son  lit.  Congestion  des  poumons,  sur- 
tout à  la  base  gauche  et  au  sommet  droit.  Les  urines  ne  sont  pas  exa- 
minées. La  déglutition  se  fait  assez  bien.  Lait  et  cognac. 

28  novembre,  malin.  L'état  général  est  satisfaisant  ;  il  y  a  36  respira- 
tions cl  128  pulsations  par  minute.  La  peau  donne  au  contact  une  sensa- 
tion de  chaleur  sèche.  Du  côté  du  poumon,  la  congestion  a  disparu  à 
droite  ;  mais  il  y  a  un  souffle  pneumonique  à  la  base  gauche.  Acétate 
'l'ammoDiaque,  teinture  de  cannelle  et  extrait  de  quinquina  ;  sulfate  de 
quinine,  quarante  centig.  en  suppositoires.  Lait  et  cognac.  Lavage  de 
la  bouche,  des  narines  et  du  pharynx  avec  une  solution  boriquée  chaude. 
Vaporisations  phéniquéesdansla  pièce. 

Soir.  Des  envies  fréquentes  d'uriner  ont  tourmenté  le  malade  qui  est 
QD  peu  abattu. 

Le  29.  L^état  est  à  peu  près  le  même  que  la  veille  ;  la  nuit  n'a  pas 
été  mauvaise  ;  le  tube  fonctionne  bien.  Je  vois  des  crachats  rouilles. 
Les  urines,  examinées  le  soir,  contiennent  beaucoup  d*albumine.  Les 
membres  inférieurs  sont  frictionnés  et  enveloppés  dans  du  coton  et  du 
taffetas  gommé. 

Le  30.  Pas  grand  changement  dans  l'état  général.  Les  fausses  mem- 
tiranes  de  la  gorge  ont  diminué  d'étendue.  La  peau  reste  sèche. 

l""*^ décembre. Les  divers  symptômes  s'amendent;  seule,  la  déglutition 
devient  plus  diflTicile. 

Le  2.  Je  ne  puis  voir  Tenfant  que  le  soir.  Il  est  plus  abattu  que  de 
coutume.  En  interrogeant  la  garde,  j'apprends  que  le  malade  n'a  pres- 
<iue  plus  rien  pris  depuis  24  heures.  Je  fais  usage  immédiatement  de  la 
Mnde  nasale  et  je  prescris  des  lavements  nutritifs.  Les  lavages,  négligés 
dans  la  journée,  sont  repris  avec  soin. 

Le  3.  L'enfant  est  beaucoup  mieux  que  le  jour  précédent.  On  ne  voit 
plus  de  produits  diphtéritiques  et  l'albumine  a  presque  disparu. 

Le  4.  Le  mieux  continuant,  j'enlève  le  tube  à  trois  heures  du  soir. 

Le  retrait  de  l'appareil  est  des  plus  simples,  l'enfant  se  prêtant  de 
bonne  grâce  à  l'opération.  Le  tube,  après  être  resté  6  jours  et  16  heures 
en  place  sans  être  nettoyé,  ne  présente  qu'un  léger  encrassement  de  sa 
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paroi  interne.  La  dyspnée  ne  revient  plus  et  Tenfant  se  lève  cinq  jours 
plus  tard.  La  déglutition  des  liquides  reste  pendant  quelque  temps  diffi- 
cile et  la  voix  demeure  éteinte  aussi  pendant  trois  semaines  enviroo. 
Aujourd'hui  (2  janvier),  TeAant  est  complètement  rétabli  et  la  voix  a 
repris  son  timbre  habituel. 

II.  Maurice  G..  31  mois,  atteint  de  croup,  subit  Tintubation  du  larynx 
le  28  novembre,  à  huit  heures  du  soir.  La  maladie  a  débuté  cinq  ou  six 
jours  auparavant  par  de  l'abattement,  avec  diminution  de  Tappétit  et  ud 
peu  de  fièvre.  Puis  il  est  survenu  de  la  douleur  à  la»  gorge,  de  la  gène 
pour  avaler  et  enfin  des  fausses  membranes  ont  fait  leur  apparition  sur 
Tamygdale  droite  d'abord,  ensuite  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et 
sur  Tamygdale  gauche,  en  même  temps  que  les  fosses  nasales  se  prenaient. 
Le  larynx  est  envahi  à  son  tour  ;  la  voix  s'éteint  et  une  petite  toux 
rauque  se  montre.  Les  ganglions  cervicaux  sont  engorgés  et  douloureux. 
La  dyspnée  commence  le  28  au  matin.  Comme  la  situation  s'aggrave  de 
plus  en  plus,  dans  la  journée,  une  consultation  a  lieu  vers  le  soir.  Il  est 
décidé  qu'une  intervention  chirurgicale,  pour  combattre  l'obstruction  du 
larynx  est  urgente.  La  trachéotomie  est  rejetée  tant  à  cause  du  jeune 
âge  du  malade  qu'à  cause  de  la  répulsion  qu'inspire  à  la  famille  l'idée 
d'une  opération  sanglante.  L'intubation,  proposée  par  un  des  consullanU^, 
est  acceptée  avec  empressement  par  les  médecins  et  les  parents. 

Prévenu  tout  de  suite,  j'arrive  auprès  de  l'entant,  à  8  heures  du  soir, 
où  se  trouve  encore  le  D^*  Bastide,  médecin  traitant.  Le  petit  malade  est 
dans  le  décubitus  dorsal,  le  thorax  très  relevé  et  ne  dormant  pas.  La 
respiration  est  bruyante  :  il  y  a  un  fort  tirage  ;  la  dyspnée  est  très  marquée  ; 
l'inspiration  et  l'expiration  sont  également  difficiles  ;  les  muscles  respi- 
ratoires fonctionnent  avec  énergie  ;  les  creux  épigastrique  et  sus-stemal 
se  dépriment  profondément  ;  les  veines  du  cou  sont  gonflées,  la  voix  est 
éteinte.  La  face  est  pâle,  les  extrémités  des  doigts  légèrement  cyanosées  ; 
mais  non  encore  refroidies.  Le  pouls,  faible  et  très  fréquent,  est  régulier. 
Les  urines,  examinées  dans  la  journée,  ne  contiennent  pas  d'albumine. 

L'enfant,  enveloppé  dans  une  couverture  de  laine,  est  placé  pour  l'opé- 
ration. Le  tube  n®  2  étant  choisi  et  ti\é  sur  l'applicateur,  je  le  place 
dans  le  larynx,  en  quelques  secondes  et  sans  difficulté,  avec  l'assistance 
du  Dr  Bastide.  L'ouvre-bouche  est  enlevé,  tandis  que  le  fil  de  sûreté  est 
maintenu  durant  quelques  instants.  La  présence  du  tube  dans  le  larynx 
provoque  une  quinte  de  toux,  â  la  suite  de  laquelle  le  patient 
"xpectoreet  avale  d'abondantes  mucosités.  Il  n'y  a  pas  de  traces  de  shock. 
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Les  phéDomënes  dyspoéiques  s'effacent  rapidement  et  une  respiration 
calme  et  silencieuse  succède  au  tirage  bruyant  et  pénible  d'il  y  a  un  instant. 
Ainsi  en  un  moment,  sans  effusion  de  sang,  sans  souffrance,  en  quelque 
sorte,  pour  le  petit  malade,  la  scène  change  tout  d'un  coup.  Quelques 
ilemi-cuillerées  à  café  de  cognac  pur  sont  données  à  Fenfant  dans  le  but 
de  relever  ses  forces  épuisées  et  aussi  pour  provoquer  la  toux,  de  façon 
à  débarrasser  les  bronches  des  mucosités  qui  s'y  accumulent  toujours 
quand  la  glotte  se  rétrécit.  La  désobstruction  des  bronches  paraissant 
suffisante,  et  l'appareil  restant  bien  en  place,  le  fil  de  sûreté  est  enlevé 
et  Teufant  replacé  dans  son  lit,  où  il  s'endort  presque  aussitôt.  Potion  à 
i'ac«tate  d'ammoniaque,  à  la  teinture  de  cannelle  et  à  l'extrait  de  quin- 
quina. Lait  et  cognac.  La  médication  antérieure  est  suspendue  à  cause 
de  la  présence  du  tube  dans  la  gorge. 

Après  deux  heures  de  repos,  le  lit  de  Tenfant  est  porté  au  milieu 
<i  une  grande  pièce,  bien  aérée  et  suffisamment  chauffée.  A  ce  moment 
les  narines,  la  bouche  et  le  pharynx  sont  lavés  avec  soin  à  l'aide  d'un 
pulvérisateur  à  jet,  contenant  une  solution  chaude  d'acide  borique.  La 
température  de  la  chambre  est  maintenue  constamment  entre  18  et  20 
dégrès  par  un  feu  de  cheminée.  Pour  éviter  une  atmosphère  trop  sèche, 
nuisible  à  l'expectoration,  des  linges  mouillés  sont  étendus  sur  divers 
points  de  l'appartement.  De  plus,  une  solution  phéniquée  bout  en  perma- 
uencesur  une  lampe  à  esprit-de-vin.  Dans  le  courant  de  la  nuit,  un  ballon 
(Je  dix  litres  d'oxygène,  est  donné,  par  intervalles,  à  respirer  à  l'enfant. 

Le  29.  Matin.  La  nuit  s'est  passée  sans  incident  ;  le  malade  a  dormi, 
'l'un  sommeil  agité,  il  est  vrai.  Le  pouls,  toujours  fréquent,  160  s'est 
relevé,  il  y  a  68  respirations  par  minute  ;  mais  on  voit  que  la  cause  de 
i  accélération  respiratoire  est  profonde,  dans  le  poumon  ;  en  effet,  on 
trouve  de  la  congestion  dans  les  deux  bases,  et  plus  marquée  à  gau- 
che qu'à  droite.  La  peau  est  chaude,  les  pommettes  rouges.  Trente 
•  entigr.  de  sulfate  de  quinine  en  suppositoires  sont  prescrits.  Frictions 
(boraciques  à  Tessence  de  térébenthine.  Le  reste  du  traitement  comme 
la  veille  au  soir.  L'alimentation  par  la  bouche  présentant  quelque  diffi- 
<"uité,  une  sonde  n®  16,  en  caoutchouc  rouge,  bien  souple,  est  introduite 
par  le  nez  dans  l'estomac  et  une  tasse  de  lait  additionné  de  deux  cuil- 
lerées à  café  de  rhum,  est  versée  dans  l'entonnoir.  Ce  mode  d'alimenta- 
tion et  les  lavages  sont  répétés  environ  toutes  les  trois  heures  par  les 
parents  de  l'enfant.  Il  n'y  a  pour  ainsi  dire  que  la  potion  qui  est  donnée 
par  la  bouche.  De  plus,  des  lavements  nutritifs  alternent  avec  les  suppo- 
sitoires. 
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âoir.  Dans  la  journée,  le  petit  malade  a  eu  des  envies  très  fréquentes 
d'uriner  ;  maintenant  l'examen  des  urines  révèle  la  présence  d'une 
quantité  notable  d'albumine  dans  ce  liquide.  Frictions  excitantes  sur  les 
membres  inférieurs  ;  enveloppement  des  jambes  avec  du  coton  cardé  et 
du  taffetas  gommé.  Usage  d'une  plus  grande  quantité  d'oxygène  ;  30  litres 
environ  en  24  heures.  Diminution  du  cognac  dans  le  lait. 

Le  20,  matin.  La  nuit  n'a  été  troublée  que  par  des  mictions  très  fré- 
quentes. L'abattement  est  plus  grand  que  la  veille;  toutefois,  le  faciès 
n'est  pas  trop  mauvais  ;  la  pommette  gauche  est  rouge.  La  peau  est 
moite.  La  congestion  a  presque  disparu  à  droite  ;  mais  à  gauche,  il  y  a 
un  souffle  pneumonique  à  la  base,  on  compte  70  resp.  par  minute.  Badi- 
geonnages  à  la  teinture  d'iode  du  thorax  au  point  correspondant  à  l'inflam- 
mation du  poumon.  Huile  camphrée  et  flanelle  sur  l'abdomen.  Tout  le 
reste  du  traitement  est  continué. 

Soir.  Ëtat  général  un  peu  plus  satisfaisant  que  le  matin  ;  abattement 
moindre.  Même  quantité  d'albumine  dans  les  urines. 

l^^  décembre.  Au  milieu  de  la  nuit,  à  la  suite  d'un  sommeil  d'une  heure 
l'enfant  est  pris  de  suffocation  et  il  pàltt  beaucoup.  Effrayés,  les  parents 
me  font  prévenir  et  quand  j'arrive,  quelques  instants  plus  tard,  tout  est 
rentré  dans  l'ordre,  à  la  suite  d'un  bon  lavage  du  nez  et  de  la  bouche.  Je 
demeure  le  reste  de  la  nuit  auprès  de  l'enfant  ;  il  respire  bien,  seulement 
il  est  tourmenté  par  des  envies  impérieuses  d'uriner.  Â  chaque  instant, 
il  faut  le  mettre  sur  le  vase  ;  si  on  lui  résiste,  il  s'agite,  il  appelle  jusqu'à 
ce  qu'on  ait  obtempéré  à  ses  désirs.  Une  fois  levé,  il  émet  quelques  gouttes 
d'urine  et  revient  dans  son  lit,  tranquille  pour  quelques  minutes  seulement, 
Cette  obsession  diminue  vers  le  matin.  A  8  heures,  l'enfant  est  calme. 
La  respiration  restant  toujours  fréquente,  64  resp.  par  minute,  je  remplace 
le  tube  2  par  le  tube  plus  volumineux  3-4  pour  voir  si  le  calibre  de 
l'appareil  est  pour  beaucoup  dans  cette  accélération  respiratoire.  Ce 
changement  se  fait  sans  difficulté  et  sans  fatigue  pour  l'enfant.  La  respi- 
ration parait  un  peu  plus  facile  avec  le  nouveau  tube  ;  mais  la  fréquence 
n'est  pas  sensiblement  diminuée.  Le  tube  enlevé  est  bien  perméable  ;  la 
paroi  interne  étant  tout  simplement  encrassée  de  mucosités  et  de  tous 
petits  débris  de  fausses  membranes. 

Soir.  La  journée  a  éié  meilleure  que  les  précédentes.  Les  envies  d*n- 
riner  sont  plus  rares. 

2  décembre,  matin.  La  pneumonie  évolue  vers  la  guérison.  L'albumine 
diminue.  La  toux  est  assez  fréquente.  Une  sorte  d'intermittence  semble 
exister  dans  la  plupart  des  symptômes.  La  quinine  est  portée  à  quarante 
cent.  ;  même  traitement  que  ci-dessus. 
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Soir.  La  déglutition  est  plus  facile  que  la  veille.  L'eufant  s'est  inté- 
ressé à  ses  jouets. 

Le  3.  Amélioration  de  tous  les  symptômes,  48  resp  ;  158  puis.  ;  peau 
moite,  température  presque  normale.  Les  pseudo-membranes  de  la  gorge 
sont  moÎDS  étendues.  Diminution  notable  de  l'albumine.  Rien  de  changé 
au  traitement. 

Le 4.  Etat  de  plus  en  plus  satisfaisant  ;  42  resp.  et  120  puis,  par  minute. 
L'albumine  a  disparu  ;  on  entend  des  râles  de  retour  au  point  de  la  pneu- 
monie. A  droite,  la  respiration  est  très  bonne. 

L'eufant  prend  un  potage  au  tapioca. 

Le  5.  L'état  demeurant  aussi  satisfaisant  que  possible  et  les  fausses- 
membranes  apparentes  ayant  entièrement  disparu,  le  tube  est  déûniti- 
^ement  retire,  à  dix  heures  du  matin,  après  être  resté  en  placq  6  jours 
et  U  heures.  La  paroi  interne  est  nette.  L'extraction  s'est  faite  sans 
•liflicullé,  en  quelques  secondes. 

Après  le  retrait  du  tube,  la  respiration  resté  facile  ;  elle  est  même  un 
l^u  plus  libre  qu'avec  Tappareil.  L'enfant,  replacé  dans  son  lit,  boit  du 
lait.  La  déglutition  se  fait  mal,  la  toux  survient  après  chaque  gorgée.  Les 
aliments  demi-solides  sont  prescrits  et  mieux  avalés.  On  a  recours  encore 
de  temps  en  temps,  pendant  les  deux  jours  suivants,  à  la  sonde  nasale  et 
aux  lavements  nutritifs.  Le  petit  malade  reprend  lentement  ses  forces; 
ii  se  lève  pour  la  première  fois,  le  16 décembre;  les  liquides  reviennent 
<]uelque  fois  par  le  nez,  un  peu  de  paralysie  a  frappé  le  voile  du  palais.  La 
voix  éteinte  et  une  légère  toux  persistent  pendant  quelque  temps. 
Actuellement,  2  janvier,  la  voix  revient  et  la  toux  disparait. 

ni.  Paul  B.,  âgé  de  6  ans  et  2  mois, atteint  de  croup,  subit  l'intuba- 
tion du  larynx,  le  13  décembre,  à  dix  heures  du  soir.  L'enfant  est  malade 
depuis  cinq  ou  six  jours.  Il  a  perdu  l'appétit  et  l'entrain  ;  il  a  eu  un  peu  de 
lièvre  et  de  la  difficulté  pour  avaler,  puis  lentement  des  productions 
grisâtres  se  sont  montrées  au  fond  de  la  gorge  et  sur  les  amygdales  qui 
^ont  rouges  et  gonflées.  Enlevées  avec  un  pinceau  imbibé  de  jus  de  citron, 
ces  membranes  grisâtres  se  reproduisent  bientôt  ;  pendant  un  jour  elles 
disparaissent  ;  mais  le  lendemain,  on  les  voit  reparaître  et  le  larynx  se 
prend.  Le  13  décembre,  la  dyspnée  se  montre,  et  à  dix  heures  du  soir, 
je  suis  appelé  auprès  du  malade  pour  faire  l'intubation. 

L'enfant  est  pâle,  abattu  ;  la  respiration  est  bruyante,  la  voix  éteinte  et 
la  toux  rauque.  La  dyspnée,  sans  être  extrême  est  assez  marquée  ;  c'est 
surtout  l'expiration  qui  est  laborieuse  :  elle  est  prolongée  et  siffiante  ; 
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rînspîration  coûte  moins  d'efforts.  Od  voit  une  petite  fausse  membrane 
sur  Tamygdale  gauche.  Il  y  a  déjà  une  légère  congestion  pulmonaire  de> 
bases. 

Le  tube  n»  5-7  étant  choisi  et  fixé  sur  l'applicateur,  le  petit  malade 
mis  en  place,  enveloppé  dans  une  grande  couverture,  l'appareil  est  iotro- 
duit  dans  le  larynx,  en  quelques  secondes,  bien  que  l'opération  soit  rendae 
un  peu  plus  difficile  par  les  mouvements  du  patient  qui  s'agite,  malgré 
les  mains  fermes  qui  le  fixent  en  position.  Je  suis  assisté  dans  ropératiou 
par  le  Dr  Bonnet,  médecin  traitant. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples.  J'ai  mis  le  malade  dans  les  condi- 
tions thérapeutiques  des  opérés  précédents,  moins  toutefois  la  médication 
des  complications  qui  ont  fait  défaut  dans  ce  cas.  La  congestion  pulmo- 
naire a  disparu  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  ropération, 
ainsi  que  la  fièvre^  et  les  urines,  examinées  tous  les  jours,  n'ont  jamais 
présenté  d'albumine.  Dès  le  troisième  jour,  l'opéré  a  pris  des  aliments 
demi-solides  et  solides.  La  déglutition,  même  des  liquides,  n'a  été  entra- 
vée qu'un  peu  le  cinquième  jour. 

Le  tube  est  retiré  le  19  au  matin,  après  être  resté  en  place  ô  jours  ei 
10  heures.  Il  est  net  à  l'intérieur.  Après  l'extraction  de  l'appareil,  les 
aliments  sont  avalés  sans  peine  :  le  petit  malade  se  lève  trois  jours  apK^s 
et  la  voix  redevient  normale  au  bout  d'une  semaine.  Il  est  actuellement 
complètement  rétabli. 

Dans  les  trois  cas,  les  malades  avaient  pris  du  sulfure  de  calcium. 

S'il  réside  quelque  intérêt  dans  ces  observations ,  il  ne  résulte 
pas  seulement  de  la  gravité  des  cas,  mais  aussi  de  ce  qu'el- 
les ont  montré  les  avantages  qu'on  peut  retirer  de  certains 
moyens  thérapeutiques.  C'est  ainsi  que  les  lavages  antisep- 
tiques du  nez  et  de  la  bouche  me  paraissent  avoir  une  réelle 
importance  dans  la  diphthérie  naso-pharyngienne,  surtout 
après  l'intubation,  si  Ton  a  dû  recourir  à  cette  opération.  En 
effet,  les  lavages  provoquent,  par  l'arrivée  du  liquide  sur  la 
luette,  le  voile  du  palais,  etc.,  des  efforts  de  toux  et  quelque- 
fois de  vomissements  très  favorables  à  la  sortie  des  mucosi- 
tés et  des  débris  de  fausses  membranes  à  travers  le  tube  ; 
ils  agissent  d'une  façon  complexe  sans  doute,  mais  il  eu 
résulte  toujours  ceci,  c'est  qu'ils  préviennent  l'obstruction 
du  tube  dans  les  cas  où  il  y  a  une  tendance  à  cet  accident. 
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Dans  les  trois  observations  ci-dessus,  les  malades  respi- 
raient mal,  suffoquaient  en  quelque  sorte,  quand,  par  suite 
d'un  sommeil  prolongé  qu'on  ne  voulait  pas  interrompre,  ou 
à  cause  de  Tabsence  des  personnes  chargées  de  ce  soin,  les 
lavages  étaient  retardés.  Pour  faire  cesser  cet  état  alarmant, 
il  suffisait  de  faire  une  irrigation  ;  Tenfant  toussait  plusieurs 
fois  ;  il  expectorait  et  la  respiration  redevenait  calme  et 
facile.  Cela  était  si  évident  que  les  parents  eux-mêmes,  sans 
être  prévenus,  rapprochaient  les  lavages  lorsque  la  respira- 
tion se  montrait  gênée.  De  plus  ils  dégagent  les  narines  ;  et, 
par  ce  fait,  rendent  la  respiration  par  le  nez  plus  libre  et  la 
rétablissent  par  cette  voie  quand  elle  n'avait  plus  lieu  que 
par  la  bouche. 

Ils  entretiennent  une  certaine  antisepsie  des  cavités  buc- 
cale et  nasale,  et  permettent  aux  fragments  pseudo-membra- 
neux, qui  se  détachent  sons  l'action  du  jet  de  liquide  et  des 
efforts  des  muscles  de  rarriôre-gorge,  d'être  rejetés  au 
dehors  ou  entraînés  dans  lestomac  et  rendus  par  l'intestin. 
Cette  opération  irrite  moins  les  petits  malades  que  les  badi- 
geonnages  au  pinceau  ;  il  est  toujours  facile  de  les  y  sou- 
mettre ;  et  elle  permet  d'atteindre  un  champ  beaucoup  plus 
étendu.  Chaque  fois,  tout  praticien  le  sait  bien,  qu'il  s'agit 
de  faire  ouvrir  la  bouche  à  un  enfant  pour  lui  toucher  la 
gorge,  c'est  une  lutte  désagréable  pour  le  médecin  ou  les 
parents  et  dangereuse  pour  le  patient  qui  résiste,  se  souve- 
nant de  la  douleur  qui  accompagne  l'emploi  du  pinceau.  Les 
irrigations  avec  une  solution  chaude  sont  moins  désagréa- 
bles sur  le  moment  et  laissent  après  elles  un  bien  être  qui 
dispose  favorablement  l'enfant  pour  l'opération  suivante. 

Quel  liquide  doit-on  employer  pour  ces  lavages  ?  On  choi- 
sira autant  que  possible  un  liquide  antiseptique  et  qui  soit 
sans  action  sur  le  métal  des  tubes  et  sur  l'organisme.  Car  si 
l'enfant  d'un  certain  âge  sait  obéir  lorsqu'on  lui  recommande 
de  cracher  l'eau  qui  arrive  dans  sa  bouche  et  en  rejette  ainsi 
la  plus  grande  partie,  le  tout  jeune  enfant  avalera  presque 
entièrement  le  liquide  arrivant  dans  sa  gorge.  L'acide  bori- 


224  REVUE   DES  MALADIES  DE   L*ENFANGE 

que  à  faible  dose  paraît  of&ir  ces  divers  avantages.  C'est  un 
antiseptique  faible,  c'est  vrai;  mais  il  est  sans  action  sur 
les  tubes  et  l'organisme  peut  en  tolérer  des  doses  assez  éle- 
vées. J^ai  employé  aussi  le  chlorate  de  potasse  dans  les 
mêmes  conditions  ;  mais  il  ne  m'a  pas  paru  donner  d*aussi 
bons  résultats.  La  solution  chaude  peut  être  aromatisée  avec 
de  l'eau  de  fleurs  d'oranger,  ou  avec  toute  autre  substance, 
si  on  le  juge  convenable. 

Les  lavages  doivent-ils  être  fréquents?  Leur  nombre 
variera  suivant  les  cas  et  Tétat  du  malade  ;  mais  en  moyenne, 
il  est  bon  de  les  faire  répéter  toutes  les  trois  heures,  tant 
que  l'état  est  grave. 

La  température  de  la  chambre  n'est  pas  sans  importance^ 
et  toutes  les  fois  qu'on  le  pourra,  il  faudra  maintenir  une 
chaleur  constante  de  18  à  20  degrés.  Un  des  avantages  de 
cette  température,  c'est  de  permettre  d'entretenir  une  atmos- 
phère très  humide,  Tair  contenant  d'autant  plus  de  vapeur 
d'eau  qu'il  est  plus  chaud.  Et  on  peut  alors  utiliser  cette 
propriété  de  l'air  pour  le  saturer  de  vapeurs  antiseptiques. 
C'est  une  solution  d'acide  phénique  cristallisé  qui  a  été 
employée  chez  mes  opérés.  Aucun  phénomène  d'intoxica- 
tion ne  s'est  produit  ni  chez  les  malades  ni  chez  les  per- 
sonnes qui  les  soignaient.  Jamais  les  urines  n*ont  été 
noires. 

L'alimentation  du  malade  doit  être  surveillée  de  très  près. 
Il  faut,  par  toutes  sortes  de  moyens,  soutenir  ses  forces.  On 
donnera  des  aliments  par  la  bouche^  avec  la  sonde  nasale  et 
en  lavements,  s'il  est  nécessaire.  Les  Américains  y  ajoutent 
même  des  injections  hypodermiques  d'eau-de-vie  et  des  fric- 
tions nutritives.  Le  lait,  le  cognac,  le  café,  l'extrait  de  quin- 
quina, les  œufs,  les  gelées  de  viande,  etc.,  suivant  les  cas, 
doivent  faire  la  base  de  l'alimentation.  La  pièce  occupée  par 
le  malade  doit  être  spacieuse  et  suffisamment  aérée. 

Quand  à  la  nature  du  croup  des  trois  cas  que  je  viens  de 
relater,  je  ne  m'arrêterai  pas  à  la  discuter  pour  les  deux 
premiers.  Les  pseudo-membranes  bien  évidentes  des  amyg- 
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dales  et  du  pharynx,  leur  longue  durée,  la  néphrite,  la  para- 
lysie du  voile  du  palais,  ayant  duré  quelques  jours,  la  lenteur 
lie  la  convalescence.  Tabsence  au  commencement  et  à  la 
fin  de  la  maladie,  de  tout  exanthème  scarlatineux,  rubéo- 
lique  ou  autre,  no  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  diph- 
teritique  de  Taffection.  Pour  le  troisième  malade,  la  nature 
du  croup  pourrait  êtreplua  discutable.  Cependant,  à  part  la 
complication  du  côté  des  reins,  l'inflammation  pulmonaire 
pouvant  être  aussi  bien  une  pneumonie  catarrhale  qu'une 
complication  spécifique,  toute  la  maladie  a  évolué  comme 
chez  les  deux  autres.  Invasion  lente,  arrêt,  puis  recrudes- 
cence et  fausses  membranes  bien  évidentes  sur  les  amyg- 
dales et  dans  le  fond  de  la  gorge.  Les  angines  catarrhale 
et  herpétique  ne  donnent  pas  lieu  à  cet  ensemble  de  symp- 
tômes, et  il  s'agit  bien,  dans  ce  cas,  d'une  angine  diphté- 
ritique  avec  invasion  consécutive  du  larynx.  Comme  dans  la 
variole  et  dans  plusieurs  autres  maladies  infectieuses,  la 
diphtérie  peut  présenter  divers  degrés  d'intensité. 

Je  ne  parlerai  ni  du  manuel  opératoire  ni  des  avantages 
et  des  inconvénients  de  cette  nouvelle  méthode,  pas  davan- 
tage de  sa  supériorité  plus  ou  moins  grande  sur  la  trachéo- 
tomie, ayant  déjà  cherché  à  mettre  ces  divers  points  en 
lumière  dans  le  travail  cité  plus  haut  ;  mais  je  dirai  à  ceux 
qui  voudront  faire  des  essais  d'intubation  de  ne  pas  se  rebuter 
devant  la  difficulté  de  l'opération.  Une  fois  le  manuel  opéra- 
toire bien  connu,  un  praticien  d'habileté  moyenne  réussira, 
je  crois,  sans  peine  à  introduire  le  tube  dans  le  larynx  dès 
'a  première  fois. 

En  France,  l'opération  est  encore  trop  peu  connue  pour 
^{u'on puisse porterunjugementdéfinitifsursadestinée.  Pour- 
tant, je  crois  ne  pas  mériter  d'être  traité  d'enthousiaste  en 
disant  qu'un  bel  avenir  est  réservé  à  cette  opération,  et  qu'un 
jourelle  remplacera  presque  complètement  la  trachéotomie. 
Ce  résultat  est  déjà  obtenu  en  Amérique.  Pourquoi  n'en 
serait-il  pas  de  même  dans  notre  pays  ? 

C'est  surtout  dans  les  premières  années  de  la  vie  que  l'in- 
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tubation  paraît  remporter  sur  la  trachéotomie.  Ce  fait  frappa 
d'abord  les  Améiicains,  et  bientôt  ils  ne  firent  la  trachéoto- 
mie que  chez  les  enfants  âgés  de  plus  de  4  ans  1/2.  Aujour- 
d'hui, rintubation  est  appliquée  aux  enfants  de  tout  âge  et 
la  trachéotomie  n'est  faite  que  dans  des  cas  particuliers. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  jusqu'à  présent  concordent 
avec  les  statistiques  américaines.  Ainsi,  dans  le  petit  nombre 
de  mes  opérés,  parmi  les  guéris,  j  ai  un  enfant  de  11  mois, 
un  de  IS,  un  de  22  et  un  autre  de  31  mois  ;  ce  dernier  est  celui 
qui  fait  l'objet  de  l'observation  II,  ci-dessus. 

Après  la  trachéotomie,  on  laisse  presque  toujours  un 
médecin  auprès  de  l'opéré  ;  avec  l'intubation,  cette  précau- 
tion n'est  plus  bien  nécessaire.  Les  parents  font  eux-mêmes 
les  lavages  et  alimentent  l'enfant  d'une  façon  sufBsante, 
même  quand  il  faut  faire  usage  de  la  sonde  nasale.  Dans  la 
trachéotomie,  la  plaie  effraye  Tentourage  ;  on  craint  d'aug- 
menter les  souffrances  de  Tenfant  ou  de  déranger  l'appareil. 
Aussi  laisse-t-on  fréquemment  sans  soin  le  petit  malade 
quand  le  médecin  n'est  pas  présent.  Rien  de  semblable  ne 
se  passe  avec  le  tube.  L'enfant  est,  aux  yeux  des  parents, 
dans  les  conditions  d'une  maladie  ordinaire  et  on  peut  obte- 
nir d'eux  tout  ce  qui  doit  assurer  le  succès  de  l'opération. 
De  plus,  le  malade  conservant  la  possibilité  d'exprimer  ses 
désirs  à  l'aide  de  la  parole,  facilite  encore  par  ce  moyen  la 
tâche  de  ceux  qui  ont  misbion  de  le  soigner.  Jusqu'à  présent, 
aucun  incident  fâcheux  tenant  à  l'appareil  n'est  survenu  chez 
mes  opérés  :  le  tube  ne  s'est  jamais  ni  déplacé  ni  obstrué,  et 
quand  la  mort  est  survenue,  elle  a  toujours  été  due  à  des 
complications. 

Bon  nombre  d'enfants  ont  succombé  aux  suites  du  croup 
parce  qu'on  ne  proposait  l'opération  sanglante  et  redoutée 
des  parents  que  lorsque  le  dénouement  fatal  était  évident 
pour  tout  le  monde.  Dans  certaines  conditions  l'asphyxie 
peut  marcher  rapidement  et  emporter  le  malade  avant  que 
le  praticien  ne  soit  revenu  pour  opérer.  Au  mois  de  sep- 
tembre dernier,  j'ai  observé  deux  cas  de  ce  genre.  Un  chi- 
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rurgien  de  mérite, de  la  ville,  voit  une  enfant  de  4  ans,  atteinte 
de  croup,  à  dix  heures  du  matin.  La  dyspnée  n'est  pas 
encore  bien  accusée  ;  mais  pourtant,  dans  la  crainte  d'une 
aggravation  il  parle  de  la  nécessité  probable  d'opérer  dans 
le  courant  de  la  journée  et  propose  l'intubation  qui  est 
acceptée  par  la  famille.  À  quatre  heures  du  soir,  nous  nous 
rendons  auprès  de  la  malade  ;  elle  mourait  au  moment  où 
nous  arrivions  dans  la  maison.  Quelques  jours  plus  tard, 
un  confrère  vint  me  dire  à  7  lieures  du  soir,  qu'il  y  aurait 
peut-être  lieu  d'intuber  un  de  ses  malades,  un  petit  garçon 
de  3  ans,  atteint  de  croup,  mais  que  la  dyspnée  n'étant  pas 
marquée  et  la  famille  pas  prévenue  de  l'opération,  nous 
n'irions  que  le  lendemain  matin.  Quand  nous  arrivâmes,  le 
médecin  apprit  que  l'enfant  avait  succombé,  au  milieu  de 
la  nuit,  dans  un  accès  de  suffocation. 

Lorsque  cette  nouvelle  opération  sera  plus  connue,  le 
médecin,  la  sachant  plus  volontiers  acceptée  que  la  trachéo- 
tomie, n'attendra  pas,  pour  la  proposer,  que  l'enfant  soit 
exténué  par  la  lutte  respiratoire  et  elle  permettra  ainsi  de 
conserver  bon  nombre  déjeunes  existences  qui  auraient  été 
perdues  sans  cette  nouvelle  découverte. 


REVUES  DIVERSES 

Ueber  die  Beziehongen  der  Scrophalose  zu  einzelnen  Symptomen 
derselben.  (Sur  les  rapports  de  la  scrofule  avec  un  certain  nombre  de 
ses  symptômes),  par  le  D'  Pins.  (Arctiiv  f.  Kinderheilkunde^  t.  X, 
fase.  II.) 

Bien  que  la  rhinite,  rotorrhée,  l'adénite  cervicale  soient  des  mani- 
feslalioQs  très  fréquentes  de  la  scrofule,  ces  symptômes  ne  sont  pas  dans 
lous  les  cas  fatalement  de  nature  scrofuleuse  et  il  importe,  au  point  de 
vao  de  la  thérapeutique,  d'éviter  cette  erreur  de  diagnostic,  car  bien 
souvent  la  médication  antiscrol'uleuse  reste  sans  effet,  alors  qu'un  trai- 
tement local  aurait  amené  très  rapidement  une  amélioration  notable. 

Pour  ce  qui  concerne  d'abord  la  rhinite  chronique  (ozène),  les 
travaux  de  Gottstein,  Michel,  Zaufal,  etc.,  ont  nettement  établi  qu'elle 
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peut  constituer  une  maladie  sui  goneris,  indépendante  de  toute  dyscrasie. 
Suivant  Gottstein  elle  se  distingue  essentiellement,  par  sa  tendance  à 
produire  une  atrophie  de  la  muqueuse  nasale,  des  rhinites  scrofuleuses 
et  syphilitiques  qui  sont  caractérisées  au  contraire  par  une  hyperplasie 
et  une  hypertrophie  du  tissu  muqueux,  parfois  par  une  périchondritc  de 
la  cloison  médiane  du  nez.  Pour  Zaufal  cette  rhinite  n*est  pas  sous  la 
dépendance  d'une  dyscrasie  ;  ce  qui  favorise  surtout  sa  production,  c'est 
une  dilatation  anormale  des  cavités  du  nez  qui  entraîne  raccumulation 
et  la  décomposition  des  mucosités.  Krause  et  Haberroann  estiment  que 
la  fétidité  est  produite  par  une  métamorphose  de  Teodothélium  et  une 
production  anormale  d'acide  gras.  D'autre  part  Rohrer  et  Hazek  auraient 
trouvé  un  micro- organisme  qui  favoriserait  cette  décomposition  et  qui 
serait  inoculable. 

Bien  souvent  le  simple  catarrhe  chronique,  purulent  du  nez,  est  con- 
sidéré comme  d'origine  scrofuleuse  à  cause  de  sa  fréquence  et  de  sa 
longue  durée.  En  réalité  ses  causes  sont  le  plus  souvent  purement 
d'ordre  mécanique,  tantôt  c'est  l'accumulation  des  mucosités,  tantôt  Tirri- 
tation  produite  par  un  corps  étranger  qui  doit  être  incriminée.  Dans 
ces  rhinites  chroniques,  il  se  produit  des  excoriations,  des  croûtes,  de 
l'eczéma,  sur  le  pourtour  du  nez,  et  parfois  une  tuméfaction  intense  des 
lèvres  supérieures.  En  outre,  les  organes  voisins  du  pharynx,  des 
oreilles,  des  yeux  peuvent  être  envahis  par  le  processus,  comme  dans  la 
scrofule  vraie,  et  l'on  a  affaire,  dans  ce  cas,  à  une  tonsillite  chronique, 
à  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx,  à  une  conjonctivite  folliculaire. 
Enfin  les  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux  peuvent  eux-mêmes 
être  atteints. 

Comment  différencier  cet  état  complexe  des  manifestations  scrofuleu- 
ses proprement  dites?  Par  l'habilus  extérieur  du  nez  et  l'état  des  carti- 
lages. Dans  la  rhinite  scrofuleuse,  le  nez  est  sensible  à  la  pression  et  en 
outre,  le  siège  d'une  tuméfaction  caractéristique.  Dans  la  rhinite  syphili- 
tique, la  lésion  la  plus  fréquente  consiste  en  une  nécrose  et  une  perforation 
consécutive  de  la  cloison  médiane.  Enfin,  les  résultats  du  traitement 
peuvent  lever  les  derniers  doutes  sur  la  nature  de  la  maladie.  Tandis 
qu'en  effet  la  rhinite  scrofuleuse  ne  s'améliore  que  sous  l'influence  d'uu 
traitement  général,  les  manifestations  d'un  catarrhe  chronique  local  ne 
peuvent  être  guéries  que  par  un  traitement  local. 

L'otorrhée  qui  est  la  manifestation  d'une  inflammation  chronique  puru- 
lente de  l'oreille  moyenne  n'est  pas  toujours  de  nature  scrofuleuse.  Dans 
l'cnfanco  surtout,  les  causes  les  plus  diverses,  telles  qu'influences  exlé- 
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rieares,  refroidissements,  calarrhes  aigus  et  chroniques  du  nez,  scarla- 
tine, rougeole,  variole,  fièvre  typhoïde,  diphtérie,  pneumonie,  coquelu- 
che, peuvent  amener  une  suppuration  de  l'oreille. 

L'otorrhée,  lorsqu'elle  a  la  scrofule  pour  cause,  est  nettement  caractéri- 
sée d'abord  par  son  mode  d'apparition  lent,  indolent,  contrairement  à  la 
suppuration  simple  de  Toreille  qui  débute  toujours  bruyamment  et  parfois 
avec  des  phénomènes  cérébraux  d'une  violence  extrême.  Eu  outre,  l'otor- 
rhée scrofuleuse  s'accompagne  bien  plus  souvent  que  les  autres  variétés 
d'écoulement  purulent,  d'une  carie  de  Tapophyse  masloKdienne,  d'adhéren- 
ces des  osselets,  de  troubles  défînitifs  de  Touïe,  etc. 

La  tuméfaction  et  rintillralion  des  ganglions  lymphatiques,  quoique  le 
plas  fréquemment  de  nature  scrofuleuse,  peuvent  cependant  être  produites 
par  d'autres  causes  locales  ou  générales,  parmi  lesquelles  les  plus  com- 
munes sont  les  rhinites,  les  otites  simples  purulentes,  les  fatigues  excessi- 
ves, les  exanthèmes  aigus,  la  leucémie  et  la  syphilis.  Relativement  au 
diagnostic  différentiel,  le  meilleur  critérium  pour  les  adénites  scrofuleuses, 
se  trouve  être  rinoculabilité  de  leur  contenu.  Viennent  ensuite  les  diffé- 
rences résultant  de  leur  forme  extérieure  et  de  leur  marche  ;  tandis  que  les 
adénites  simples,  accidentelles  affectent  de  préférence  une  forme  allon- 
gée, les  ganglions  scrofuleux  sont  toujours  irréguliers  ou  ovalaires,  abso- 
lument indolores  et  ordinairement  en  nombre  plus  considérable,  en  forme 
de  paquets. 

Enfm  l'eczéma  ne  présente  habituellement  chez  les  enfants,  ni  dans  sa 
forme,  ni  dans  sa  marche,  aucun  des  caractères  spéciaux  aux  lésions 
scrofuleuses.  Le  traitement  général  ne  donne  le  plus  souvent  aucun 
résultat,  tandis  que  sous  l'influence  d'une  nn'»dication  locale,  les  symptô- 
mes de  l'inflammation  cutanée  disparaissent  en  peu  de  temps. 

En  éliminant  ainsi  de  la  scrofule  la  plupart  des  cas  de  rhinite,  d'otor- 
rhée,  d'adénites  et  d'eczéma,  on  arrive  à  diminuer  d'une  façon  considéra- 
l^ie  le  chiffre  des  scrofules  vraies,  diminution  qui  a  son  importance  pra- 
tique comme  on  a  pu  le  voir  plus  haut. 


Ueber  diphtheritischen  Laehmangen  und  deren  Behandlnng.  (Sur 
les  paralysies  diphtéritiqaes  et  leur  traitement),  par  le  professeur 
ZiEMSSEN.  (Klinische  Vortraege,  n»  6.  —  Medicin,  Chirurg. 
Rundschau,  1889,  n<>  6.) 

A  l'occasion  d'un  cas  grave  de  paralysie  diphtéritique  qui  apparut 
seulement  18  mois  après  le  début  de  la  maladie,  l'auteur  passe  en  revue 
les  différentes  formes  et  les  divers  degrés  de  la  paralysie  diphtéritique. 
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La  forme  à  la  fois  la  plus  légère  et  la  plus  fréquente  reste  le  plus  sou- 
vent localisée  au  pharynx,  elle  se  caractérise  alors  par  une  paralysie  du 
voile  du  palais,  par  des  troubles  de  la  parole  et  des  dinicultés  de  la  déglu- 
tition et  enfin  par  une  anesthésie  plus  ou  moins  marquée  de  la  muqueuse 
qui  tapisse  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Dans  des  cas  plus  graves,  à 
ces  symptômes  viennent  se  joindre  en  outre  une  paralysie  motrice  et 
une  anesthésie  complète  de  tout  le  pharynx,  de  Tépiglolte  des  cordes 
vocales  et  de  Tœsophage.  Ces  troubles  s*accompagneot  fréquemment 
aussi  de  troubles  d'innervation  et  de  parésie  du  muscle  cardiaque.  Enfin, 
lorsque  Ton  a  affaire  à  des  cas  extrêmement  graves,  on  peut  observer 
une  sorte  de  généralisation  des  troubles  de  la  motilité,  lesquels  se  mani- 
festent plus  particulièrement  par  des  parésies  et  des  paralysies  des  extré- 
mités, des  parésies  d'accommodation  dans  le  domaine  des  nerf  facial,  oculo- 
moteur  et  abducteur.  Ce  qui  constitue  la  caractéristique  de  ces  paralysies 
cVst  leur  marche  progressive,  de  telle  fa^on  que  certains  organes  viennent 
seulement  d'être  envahis,  alors  qu'en  d'autres  points  on  constate  déjà  une 
amélioration  marquée. 

Suivant  l'auteur,  ces  paralysies  sont  très  vraisemblablement  produites 
par  une  névrite  multiple  spécifique,  qui  a  son  point  de  départ,  en  tant 
qu'inflammation  infectieuse,dans  le  nerf  laryngé  supérieur,  gagne  de  là  le 
tronc  du  nerf  vague  pour  s'étendre  finalement  aux  branches  périphériques. 
Les  symptômes  du  côté  des  extrémités  paraissent  être  de  même  nature. 

Le  pronostic  est  particulièrement  bénin  dans  les  cas  légers  ;  par  con- 
tre, lorsque  l'on  se  trouve  en  présence  de  paralysies  intenses,  on  doit 
être  plus  réservé  sur  la  terminaison  à  cause  de  la  possibilité  d'une  pneu- 
monie par  déglutition  et  d'une  paralysie  du  muscle  cardiaque. 

Pour  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  des  paralysies  diphtéritiques, 
rindication  principale  consiste  d'une  part  à  veiller  à  l'action  du  cœur,  et 
d'autre  part  à  obvier  à  Tinsuftisance  de  l'alimentation  par  suite  des 
difricultés  de  la  déglutition.  Les  malades  seront  tenus  au  lit,  avec  dé- 
fense de  se  livrer  à  tout  effort  musculaire  exagéré  ;  en  cas  de  parésie 
du  larynx  on  les  nourrira  soit  à  laide  de  la  sonde  œsophagienne,  soit  au 
moyen  de  lavements  nutritifs.  Dans  les  cas  graves  on  pourra  leur 
administrer  du  sulfate  de  strychnine  à  la  dose  de  5  milligrammes  à  1 
centigr.  par  jour.  S'il  y  a^menace  de  paralysie  du  cœur,  les  injections 
sous-cutanées  de  camphre  donneront  dans  bien  des  cas  d'excellents 
résultats.  En  cas  de  déperdition  d'eau  dans  le  système  vasculaire,  les 
injections  veineuses  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium  sont  particu- 
fîment  indiquées. 
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Ueber  primaere   Rhlnitis  pseado-membranacea.  (Sur  la    rhinite 

pModo-fflembranevse    primitive),    par   le    Dr   Bischofswerdeb. 

(Archiv.  /.  Kinder heilk.,  t.  X,  fasc.  2.) 

Aux  cas  de  rhinite  pseudo-metnbranfîuse,  publiés  par  Hartmann,  Seif- 
fpr(  et  Moldenhauer,  etc.,  Tauteur  ajoute  3  nouvelles  observations  de  la 
même  maladie^  recueillies  à  la  clinique  du  D**  Baginsky.  Il  s*agit  de 
deux  fillettes,  âgées  l'une  de  6  et  Taulre  de  13  ans,  et  d'un  petit  garçon 
âgé  de  4  ans  1/2.  Leur  afTection  localisée  à  la  muqueuse  des  fosses 
oa^ales  ne  présentait  aucun  rapport  apparent  avec  la  diphtérie  ou  une 
astre  maladie  infectieuse,  le  point  de  départ  du  proces<«us  paraissait 
plalôt  avoir  été  un  catarrhe  commun  des  fosses  nasales.  Chez  les  3  ma- 
lades on  apercevait  des  plaques  d'eczéma  et  des  excoriations  à  l'entrée 
des  fosses  nasales,  il  n'existait  aucune  tuméfaction  des  ganglions  lym- 
phatiques sous-maxillaires.  Au  niveau  de  la  cloison  médiane  et  sur  le 
cornet  inférieur,  des  membranes  blanches  ou  d'un  jaune  pâle  tapissaient 
la  muqueuse,  mais  cette  dernière  n'était  que  très  légèrement  hyperhémiée. 
Rien  d'anormal  dans  le  pharynx  et  le  larynx  ;  pas  de  fièvre.  La  guérison 
fut  complète  au  bout  de  quelques  jours,  sans  qu'il  survint  aucune  com- 
|>lication. 

Le  pronostic  de  ces  rhinites  pseudo-membraneuses  est  toujours  bénin, 
^lles  De  présentent  de  réels  dangers  que  chez  les  tout  jeunes  enfants 
dont  Pallaitement  peut  être  entravé  par  l'enchifrènement  du  nez. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitempnt,  l'auteur  s'est  borné  à  pratiquer 
des  lavages  avec  des  solutions  antiseptiques  et  légèrement  astringentes. 


Ueber  lod-Phenol  bei  Keuchhusten.  (Sur  le  phénol  iodé  dans  la 
coqueluche),  par  le  D'  Rothe.  {Memorabilien,  1889,  n»  6.) 

Dès  1875,  l'auteur  a  insisté  sur  l'action  favorable  do  l'acide  phénique 
dans  la  coqueluche.  En  comparant  les  résultats  qu'il  a  obtenus  au  moyen 
du  phénol  iodé,  à  ceux  qui  ont  été  fournis  par  un  grand  nombre  de  médi- 
caments nouveaux  et  en  particulier  par  Tantipyrine,  il  reste  convaincu  de 
la  supériorité  incontestable  du  phénol  iodé.  Sa  formule  est  la  suivante  : 

Acide  phénique /  . .  - 

Alcool.... i  '*'«'• 

Teinture  d'iode X  gouttes. 

Teinture  de  belladone 2  gr. 

Eau  de  menthe  poivrée 60  — 

Sirop  d*opium 10  — 
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Aux  enfants  âgés  de  2  à  12  ans,  il  fait  administrer,  dès  l'apparition 
des  premières  quintes  de  toux,  toutes  les  deux  heures,  une  cuillerée  «à 
thé  de  cette  mixture.  La  médication  est  continuée  sans  aucune  interrup- 
tion jusqu'au  moment  où  les  quintes  de  toux  deviennent  plus  rares  et 
moins  intenses  ;  on  obtient  bientôt  habituellement  ce  résultat  vers  la  6d  de 
la  première  semaine.  Lorsque  les  enfants  sont  ainsi  traités  à  partir  du 
début  de  la  maladie,  celle-ci  n'arrive  généralement  pas  à  son  développe- 
ment et  se  trouve  le  plus  souvent  enrayée  au  bout  de  2  à  3  semaines. 
Mais  même  dans  les  cas  où  le  traitement  n*est  institué  qu'à  une  période 
déjà  avancée  de  la  maladie,  les  résultats  n'en  sont  pas  moins  des  plus 
satisfaisants. 

L'auteur  n'administre  jamais  l'antipyrine  aux  enfants,  à  cause  des  acci- 
dents d'intoxication  qui  sont  si  fréquents  à  cette  période  de  la  vie,  même 
à  la  suite  de  doses  minimes.  Le  phénol  iodé  au  contraire,  continué  sans 
interruption  pendant  2  ou  3  semaines,  ne  produit  jamais  aucun  effet 
fâcheux  sur  l'organisme. 

Antipyxin,  Antifebrin  and  Phenacetin  gegen  Keuchhosten.  (L'anti- 
pyrine, l'antifébrine  et  la  phénacétine  contre  la  coqnelacbe),  parle 
D'*G.  Leubuscher.  (Centralbl  f.  Klin.  Medicin,  1889,  n^?.) 

Durant  l'épidémie  de  coqueluche  qui  a  sévi  à  léna  dans  le  cours  de 
l'année  dernière,  l'auteur  a  expérimenté  successivement  les  trois  produits 
désignés  ci- dessus. 

Pour  ce  qui  concerne  l'antipyrine,  il  s'est  conformé,  d'une  manière 
générale,  aux  règles  établies  par  Sonnenberger,  c'est-à-dire  que  dans 
l'espace  de  24  heures  il  a  administré  en  trois  ou  quatre  doses,  autant  de 
décigrammes  que  l'enfant  comptait  d'années,  autant  de  centigrammes 
qu'il  comptait  de  mois,  et  ayant  soin  de  continuer  le  traitement  encore 
pendant  quelque  temps  même  lorsque  les  quintes  de  toux  viennent  à  ces- 
ser complètement. 

Les  résultats  qu'il  a  obtenus  concordent  à  peu  près  avec  ceux  de  Son- 
nenberger, il  estime  néanmoins  que  celui-ci  a  exagéré  quelque  peu  la 
valeur  thérapeutique  de  Tantipyrine  contre  la  coqueluche.  Il  résulte  de 
ses  observations  que  l'antipyrine,  lorsqu'on  l'emploie  dès  le  début  de  la 
coqueluche,  peut  exercer  une  action  favorable  sur  la  durée  et  l'intensité 
de  la  maladie.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  soumis  à  cette  médication, le 
nombre  des  quintes  est  resté  limité  à  6  ou  7  par  24  heures  et  la  durée  de 
la  maladie  n'a  pas  dépassé  3  à  4  semaines.  Par  contre,  dans  aucun  cas, 
la  coqueluche  n'a  été  réellement  coupée  par  l'emploi  de  l'antipyrine. 
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£o  oulre,  lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  une  période  un  peu  avancée, 

l'aotipyrine  ne  donne  pas  de  résultais  plus  favorables  que  n'importe  quel 

siuire  médicament.  Les  effets  fâcheux  observés  par  fauteur  se  réduisent 

à  un  seul  cas  d'exanthème  généralisé  chez  un  petit  garçon  âgé  de  7  ans, 

â  k  suite  de  faibles  doses  d'antipyrine. 

L'antifébrine  que  Sonnenberger  considère  comme  peu  eflicace,  a  donné 
â  l'auteur  des  résultats  relativement  satisfaisants.  Aussi  donne -t-il  la 
préférence  à  ce  produit,  dans  les  classes  peu  fortunées  à  cause  de  son 
prix  beaucoup  moins  élevé.  Il  insiste  toutefois  sur  les  effets  fâcheux  que 
peut  entraîner  un  usage  un  peu  prolongé  de  Tantifébrine  et  qui  consistent 
ea  uoe  cyanose  plus  ou  moins  intense,  en  une  dépression  cardiaque  et 
en  phénomènes  de  collapsus. 

Quant  à  la  phénacétine,  qui  a  été  préconisée  contre  la  coqueluche  par 
le  Dr  Katz  au  congrès  de  médecine  interne  tenu  à  Berlin  en  juillet  1888, 
l'auteur  la  considère  comme  absolument  ineflicace.  A  la  dose  deO  gr. 
iK)  ceotigr.  administrée  en  3  ou  4  fois  par  24  heures,  cette  substance  n'a 
diminué  chez  aucun  malade, ni  le  nombre  ni  l'intensité  des  quintes  de  toux. 


Anftreten  von  Ghorea  als  Theilerschelnimg  elner  lodoform  intoxica- 
tion. (Apparition  de  la  chorée  à  la  suite  d'une  intoxication  par  l'iodo- 
fonne),  par  le  professeur  Demme.  (lahresbericht  aus  demJenner's- 
chen  Kinderspit al,  ISSS.Theraip.  Monatshefte,  1889,  n^  4). 

Un  petit  garçon  âgé  de  6  ans,  atteint  d'une  carie  de  la  quatrième  ver- 
tèbre cervicale,  avec  abcès  rétropharyngien,  fut  opéré  par  l'auteur  et 
pansé  à  intervalles  rapprochés  avec  de  l'iodoforme  pulvérisé  et  de  la  gaze 
iodoformée.  Trois  jours  après  l'opération,  le  malade  se  plaignit  d'un 
malaise  général,  accompagné  de  céphalalgie,  de  courbature  et  d'inappé- 
tence. Aces  symptômes  vinrent  se  joindre  au  bout  de  quelques  jours  des 
mouvements  convulsifs  localisés  aux  bras  et  aux  jambes.  Ces  troubles  de 
la  motilité  augmentèrent  les  jours  suivants  et  présentèrent  bientôt  tous 
les  caractères  de  la  chorée.  A  ce  moment,  le  pansement  iodoformé  fut 
laissé  de  côté.  Sous  l'intluence  d'un  traitement  arsenical  prolongé,  ces 
mouvements  choréiques  disparurent  progressivement.  Quelques  semaines 
plus  tard,  un  nouveau  pansement,  cette  fois  avec  de  Tiodoi,  fut  appliqué 
sur  la  plaie  vertébrale  non  encore  complètement  cicatrisée  et  au  bout 
de  peu  de  jours,  la  chorée  tit  une  nouvelle  apparition  avec  tous  les 
autres  symptômes  précités. 

Suivant  l'auteur,  il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  véritable  intoxication  par 
l'iodoforme  et  l'iodol  suivie  de  T  apparition  d'une  chorée  rebelle. 
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Cet  accident  n'a  pas  encore  été  signalé  dans  la  littérature,  jusqirâ  ce 
jour. 


Ueber  elne  Parotltis-Epidémie    (Sur  une  épidémie  de  parotidite), 

par  le  professur  Demme.  (lahresberichte  des  Jenner'êchen  Kin- 
derhospitals,  in  Bern,  1888,  Medicin,  chirurg.  Rundschau, 
1889,  n<»6.) 

Du  mois  de  juin  1887  au  mois  de  mai  1888,  Fauteur  a  observé  117  cas 
d'oreillons.  Parmi  ces  117  cas,  8  se  distinguent  tout  spécialement  par 
leurs  symptômes  graves  et  leurs  complications  redoutables.  Dans  2  de  ces 
cas,  les  seuls  qui  eurent  une  terminaison  fatale,  la  parotidite  se  compliqua 
d'une  gangrène  des  glandes  parolidiennes.  Chez  3  autres  malades,  il  sur- 
vint dans  le  cours  de  la  parotidite,  une  infiltration  avec  formation  d'ab- 
cès, de  toute  la  ré^âon  cervicale  avoisinante.  L'auteur  a  vu  survenir  dans 
deux  cas,  au  moment  on  la  tuméfaction  parotidienne  entrait  dans  la 
période  de  régression,  une  néphrite  aiguô,  présentant  les  caractères  de  la 
né[>hrite  scarlalineuse. 

Enfin  dans  un  dernier  cas  la  parotidite  se  compliqua  d'une  otite 
moyenne  suppurante,  avec  perforation  du  tympan.  Pendant  5  jours  les 
symptômes  cérébraux  furent  d'une  intensité  telle,  dans  ce  dernier  cas, 
qu'on  crut  avoir  affaire  à  des  complications  du  côté  des  méninges. 


Ueber  die  Anwendung  des  faradischen  Stromes  bei  Bebandlung 
des  Icteras  catarrhalis.  (Sur  l'emploi  du  conrant  faradiqne  dans  le 
traitement  de  l'ictère  catarrbal),  par  le  D^"  E.  Kraus.  [Archiv,  f. 
Kinder lieilk.,  t.  X,  fasc.  IV.) 

C'est  Oerhardt  (Sammlung  Klin-Vortraege  von  Volkmann,  1871, 
n^  17)  qui  a  préconisé  le  premier,  dans  le  traitement  de  l'ictère  catar- 
rbal, la  faradisation  de  la  vésicule  biliaire.  L'auteur  a  essayé  ce  mode  de 
traitement  chez  17  enfants  atteints  d^ictère  et  en  a  obtenu  les  résultats  les 
plus  satisfaisants,  déjà  sensibles  au  bout  de  5  à  6  séances.  Il  plaçait  l'un  des 
électrodes  sur  la  région  de  la  vésicule  biliaire,  le  second,  en  arrière  à 
droite  de  la  colonne  vertébrale  sur  la  même  ligne  horizontale,  d'autres 
fois  les  deux  électrodes  tenus  dans  une  seule  main  étaient  posés  côte  à 
côte  sur  la  région  de  la  vésicule  biliaire. 

La  force  du  courant  était  réglée  de  façon  à  amener  une  contracture  de 
la  paroi  musculaire  de  l'abdomen.  Les  enfants  un  peu  âgés  se  soumettent 
sans  difficulté  à  cette  opération,  mais  les  plus  jeunes  doivent  d'être, 
mainteuus  par  une  garde. 
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faradisation  fut  pratiquée  une  fois  par  jour,  pendant  5  minutes. 
Suivant  Tauteur  le  courant  faradique  exerce  une  action  favorable  sur 
l'ictère,  ea  provoquant  un  raccourcissement  tétanique  des  fibres  muscu 
laires  lisses  de  la  vésicule  biliaire  qui  se  trouve  ainsi  diminuée  de 
volame,  ou  bien  en  augmentant  les  mouvements  péristalliques  de  cet 
organe,  grâce  auxquels  son  contenu  parvient  à  être  évacué  plus  faci- 
lement. 

Ueber  snbcntane  Strychnine  inspritzongen.  (Sur  les  injections  sous- 
cntanées  de  strychnine),  par  le  professeur  6.  Naunyn.  (Medicin. 
chirurg.  RundbchaUy  1889,  no  4.) 

Suivant  l*auleur,  les  injections  sous-cutanées  de  strychnine  n^occupent 
pas,  dans  la  thr!rapeuti({ue  contemporaine,  la  place  qui  leur  est  due.  Ce 
mode  de  traitement  lui  a  donné  d'excellents  résultats  particulièrement 
dans  les  paralysies  incomplètes,  même  lorsqu'il  s'agissait  de  maladies 
qui,  comme  par  exemple  le  tabès  dorsalis  paralytique,  ne  paraissaient 
susceptibles  d'aucune  amélioration.  La  strychnine  agit  avec  une  efficacité 
particulière  dans  les  cas  de  paralysies  diphtéritiques.  L'auteur  recommande 
de  pratiquer  les  injections  au  niveau  des  parties  paralysées,  de  débuter 
par  des  doses  faibles  variant  de  3  à  5  milligrammes,  d'augmenter  progres- 
sivement cette  dose  jusqu'à  1  centigr.  et  au  bout  de  10  à  12  jours,  d'in- 
terrompre le  traitement  chaque  fois  pendant  6  à  8  jours.  Parmi  les 
symptômes  fâcheux  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  de  ces  injections, 
Fauteur  cite  comme  les  plus  fréquents,  la  sensation  pénible  de  tension 
musculaire,  les  excitations  psychiques  et  les  vomissements.  Les  enfants 
sont  particulièrement  prédisposés  à  ces  accidents,  la  strychnine  ne  doit 
par  conséquent  leur  être  administrée  qu'avec  de  grandes  précautions. 

D»"  G.  BOEHLER. 

Paralysie  diphtéritique  sans  angine,  par  le  D**  Delphin,  médecin 
aide-major,  d'après  les  Archives  de  mdecine  milUaire  et  le  Journ. 
de  rnéd.  et  de  chirurgie  prat^  de  mars  1889. 

Observation  prise  par  l'auteur  sur  lui-même  et  rappelant  les  faits  ana- 
logues du  Di*  Boissarie.  Dans  un  milieu  où  régnait  une  épidémie  de  diph- 
térie, le  D**  Delphin  fut,  dès  son  arrivée,  pris  brusquement  de  lassitude, 
de  malaise  et  de  fièvre,  suivis  bientôt  d'une  éruption  phlycténoïde  sié- 
geant sur  divers  points  du  corps.  Après  une  quinzaine  de  jours,  la  faiblesse 
restant  toujours  très  grande,  il  se  produisit  des  douleurs  angoissantes  de 
poitrine  extrêmement  violentes  avec  ralentissement  du  pouls  et  état  demi- 
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syncopal.  Ces  accidents  se  reproduisaient  tous  les  deux  jours  assez  régu- 
lièrement. On  pensa  dès  lors  à  la  paralysie  diphtéritique,  mais  l'absent  e 
complète  d'une  angine  initiale  rendait  ce  diagnostic  peu  vraisemblable. 

Il  fut  confirmé  bientôt,  un  mois  après  le  début  des  premiers  accidenis, 
par  des  fourmillements  des  membres  supérieurs  suivis  d'une  impotence 
plus  ou  moins  complète  avec  un  certain  degré  d'anesthésie.  Dans  les 
membres  intérieurs,  les  troubles  initiaux  consistèrent  en  incoordinatioo, 
inslabilité  motrice,  titubation  vraie  qui  fît  bientôt  place  à  un  état  nette- 
ment parétique.  Il  y  eut  aussi  de  la  paralysie  de  l'accommodation  et  un 
état  de  parésie  intestinale  toute  particulière. 

Les  accidents  paralytiques  allèrent  en  augmentant  pendant  près  de 
deux  mois,  puis  rétrogradèrent,  et  trois  mois  après  le  début  de  la  maladie, 
la  guérison  n'était  pas  encore  complète. 

Comme  traitement,  remploi  des  courants  continus  et  de  l'hydrothéra- 
pie a  paru  donner  de  bons  résultats,  mais  l'exposition  au  soleil  et  au 
grdnd  air,  l'exercice,  aussi  actif  que  possible,  ont  été  les  meilleurs  modi- 
ficateurs. 


Améliorations  dans  l'hygiène  de  l'hospice  des  Enfants-Assistés. 
Communication  de  M.  le  D"*  Jules  «evestre  à  la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux,  d'après  le  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prati- 
ques de  mars  1889. 

Il  a  été  créé  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés  des  salles  d'isolement 
pour  la  rougeole,  la  scarlatine  et  la  diphtérie  et  une  étuve  à  désinfection, 
sous  vapeur  à  pression  du  système  Geneste  et  Hercher,  cette  dernière 
depuis  le  second  semestre  de  1888.  Depuis  ce  moment  tous  les  objets  de 
literie  et  autres  ont  été  désinfectés  et  les  salles  d'isolement  remises  à 
neuf.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

La  rougeole  est  toujours  très  commune  à  l'hospice,  et  c'est  avec  la 
plus  grande  difficulté  qu'on  arrive  à  en  circonscrire  les  foyers,  mais  il  est 
à  remarquer  que,  depuis  la  création  de  l'étuve,  celte  maladie  qui  faisait 
succomber  près  de  la  moitié  des  enfants  atteints,  n'est  plus  falale  qn*y 
environ  21  0/0,  grâce  à  ce  moyen  prophylactique  et  à  d'autres  mesures 
d'hygiène.  Si  l'on  défalquait  les  enfants  au-dessous  de  2  ans,  celte  mor- 
talité tomberait  à  11  0/0. 

Bien  plus,  /a  propagation  de  la  diphtérie  paraît  avoir  été  en- 
rayée en  partie. 

L'installation  du  pavillon  d'isolement  n'avait  amené  aucune  diminution 
dans  le  nombre  des  cas  intérieurs  qui  semblaient  même  avoir  crû  en  nom- 
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bre,  malgré  les  précautions  et  les  mesures  de  désinfection  les  plus 
rationnelles.  M.  Sevestre  pense  que  la  propagation  se  faisait  par  les  linges, 
objets  de  literie,  etc.,  sortant  du  pavillon  ou  accumulés  au  magasin  et  à 
\a  lingerie. 

Depuis  qu'une  désinfection  complète  par  l'étuve  a  été  faite,  la  diphtérie 
a  diminué  d^une  façon  très  notable. 

En  1887,  il  y  avait  eu  62  cas  de  diphtérie  dans  le  1"  trimestre  et  61 
dans  le  second.  Le  premier  trimestre  de  1888  fournissait  78  cas. 

Dans  le  second  semestre  il  n'y  a  eu  que  13  cas  qui  sont  dus,  suivant 
toute  probabilité,  à  ce  que  quelques  pièces  de  linge  enfermées  dans  une 
armoire  ont  échappé  à  la  désinfection. 


De  la  résection  précoce  dans  l'ostéomyélite  aiguë  des  adolescents, 
d'après  une  leçon  de  M.  le  prof.  Dur  et,  publiée  dans  le  Journal  des 
sciences  médicales  de  Lille,  du  19  avril  1889. 

Pour  lutter  contre  l'ostéomyélite,  le  chirurgien  dispose  de  trois  moyens 
qui  sont  par  ordre  d'importance  de  l'indication  (prof.  Lannelongue  et  de 
Saint-Germain)  : 

lo  L'incision  simple  des  parties  molles  et  le  drainage. 

2?  L'incision  complétée  par  la  trépanation  de  l'épiphyse  et  de  la  dia- 
physe. 

So  L'amputation. 

Un  cas  d^ostéomyélite  très  grave  vient  de  donner  lieu  au  prof.  Duret 
de  penser  à  une  autre  opération,  la  résection  précoce,  c'est-à-dire 
Texcision  de  la  partie  malade  de  Tos,  mode  d'intervention  qui  a  d'ailleurs 
été  conseillé  et  mis  en  usage  par  Sayre,  Duplay,  Ollier,  Reclus,  Périer, 
Leibrt  et  Gérard  Marchant. 

Ce  dernier  s'exprime  ainsi  :  «  Toutes  les  fois  que  la  soudaineté  et  la  voi- 
lence  de  lattaque  sont  telles  que  Tos  baigne  dans  /epus,  que  le  périoste 
est  décollé  de  tous  côtés,  que  l'incision  du  périoste  faite,  l'os  apparaît  sec 
et  biaoc,  comme  s'il  avait  été  macéré,  quand  surtout  il  y  a  en  même 
temps  un  large  décollement  épiphysairo,  les  incisions  et  les  trépanations 
deviennent  insuffisantes,  c^est  à  une  résection  précoce,  hâtive  qu'il  faut 
avoir  recours.  » 

Dans  le  cas  de  panostéite  aiguë  grave,  dit  M.  Duret,  avec  dénuda- 
lion  totale  de  l'os  sur  une  grande  étendue,  avec  décollement  épiphysaire, 
le  seul  moyeu  de  remédier  rapidement  aux  accidents  locaux  et  généraux 
menaçants,  c'est  la  résection  d'emblée  de  toute  la  portion  osseuse  qui 
hnigne  dans  le  pus. 
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Les  cas  d'Ollier,  de  Duplay,  de  Reclus,  démontrent  que  souvent  l'os 
se  reproduit  d'une  manière  assez  complète  pour  s<>rvir  plus  tard  de  point 
d'appui  au  sujet.  Ces  éminents  chirurgiens  ont  pu  enlever  les  uns  le  tibia, 
les  autres  le  péroné  ou  la  clavicule,  Thumérus  dans  une  grande  étendue, 
et  ces  os  se  sont  reproduits  d'une  manière  sullisante.  ' 

Le  jeune  homme  qui  a  fait  Tobjet  de  la  leçon  du  professeur  est  entré 
avec  tous  les  signes  généraux  du  typhus  des  os  (T.  39«,8)  et  les  deux 
membres  inférieurs  pris,  le  droit  au  niveau  du  genou,  le  gauche  au  niveau 
du  cou-de-pied  sur  lequel  trois  incisions  avaient  déjà  été  pratiquées. 
M.  Duret  a  pratiqué  Tarthrotomie  antiseptique  du  genou  et  du 
cou-de-pied.  Devant  la  persistance  d'une  température  à  AO^  et  un  aspect 
typhique  de  plus  en  plus  accentué,  il  ne  put  songer  à  la  résection  qui  eût 
alors  été  tardive,  surtout  en  présence  des  accidents  septicémiques,  et  le 
malade  a  succomi)é.  Mais  M.  le  Prof.  Duret  pense  que  s'il  avait  été  mis 
en  face  de  lut  plus  tôt,  il  aurait  pu  tenter  avec  chances  de  succès  la 
résection  précoce. 

Étude  étiologique  et  thérapeutique  touchant  la  diphtérie,  par  le 

D'  J.  Grognot  (de  Milly),  dans  le  Bulletin  gén,  de  thérapeuti- 
que du  15  avril  1889. 

A  propos  d'un  certain  nombre  de  cas  de  diphtérie  qui  se  sont  rencon- 
trés dans  sa  clientèle,  l'auteur  déclare  que,  se  fondant  sur  le  travail 
récent  de  MM.  Roux  et  Yersin  et  sur  les  conclurions  que  le  D**  Jules 
Simon  en  a  tirées  au  point  de  vue  du  traitement,  il  a  cherché  à  détruire 
sur  place  par  les  moyens  qui  lui  ont  semblé  les  plus  appropriés,  la  plaque 
diphlérilique. 

Les  badigeonnages  au  jus  de  citron  lui  ont  donné  longtemps  de  bons 
effets,  il  les  considère  encore  comme  un  bon  auxiliaire. 

Il  a  laissé  de  côté  comme  peu  avantageuses  les  fumigations  par  la 
méthode  Dellhil. 

Les  essais  avec  Vacide  lactique  n'ont  pas  été  encourageants  (3  croups, 
3  décès).  Peut-être,  pense  l'auteur,  agit- il  en  exaltant  la  virulence  du 
bacille  de  Klebs,  comme  il  fait  pour  la  bactérie  du  charbon  symplo- 
malique. 

Il  a  employé  dans  quatre  cas  les  badigeonnages  au  tannin  et  i^ 
Vacide  salicylique,  qui  lui  ont  donné  de  bons  résultats. 

Les  vaporisations  d'aseptol  lui  ont  été  très  utiles  chez  un  enfaol 
dout  l'indocilité  extrême  ne  permettait  aux  parents  de  faire  aucua  badi- 
geon nage. 
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Daos  cinq  cas,  il  a  été  fait  usage  de  vaporisations  suivant  la  pre- 
mière méthode  de  RenoUy  et  elles  ont  paru  beaucoup  contribuer  à  la 
guérisoD. 

Les  badigeonnages  antiseptiques  ont  encore  plus  d'importance. 
Le  tannin,  l'acide  salicylique  surtout  ont  rendu  de  bons  services,  mais 
Vaseptol  a  paru  plus  efficace. 

Malgré  le  discrédit  dans  lequel  sont  tombés  les  médicaments  inter- 
nes, l'auleur  conserve  de  Teslime  pour  le  perchlorure  de  fer,  qu'il 
administre  dans  l'eau  chloroformée.  Cette  eau  serait  d'ailleurs  elle- 
fflème,  d'après  les  recherches  de  Saikowski,  un  puissant  antiseptique. 

L'aseptol,  qui  tient  le  premier  rang  parmi  les  moyens  dirigés  spécia- 
lement contre  la  plaque  diphlérilique,  est  obtenu  par  le  mélange  de 
100  parties  de  phénol  avec  90  d'acide  sulfurique.  Il  a  la  puissance  anti- 
septique de  l'acide  phénique  sans  en  avoir  la  toxicité.  Son  action  micro- 
bicide  serait  analogue  à  celle  du  thymol. 

Un  peu  caustique,  quoiqu'on  ait  dit,  il  n'est  pas  douloureux  dans  ses 
applications,  surtout  dilué  au  cinquième,  dans  Teau,  la  glycérine  ou 
ratcool. 

Les  enfants  supportent  desbadigeonnages  à  l'aseptol  toutes  les  deux 
heures. 

Les  effets  de  ces  badigeonnages  sont  favorisés  par  les  vaporisn lions 
Hutiseptiques  qui  combattent  la  sécheresse  de  la  gorge  et  facilitent 
l'expulsion  des  fausses  membranes. 

Des  gargarismes,  des  lavages,  des  irrrigations  de  la  gorge, 
surtout  avec  l'eau  chloroformée  aseptolisée,  pendant  Tintervalle qui  sépare 
les  badigeonnages,  augmentent  l'action  de  ces  derniers. 

Les  badigeonnages,  les  vaporisations,  les  irrigations  antisepti- 
ques sont  le  trépied  constitutif  du  traitement  local. 

Pour  ce  qui  est  de  Vélimination  du  poison  diphtéritique  éh- 
bore  par  les  bacilles  et  subsistant  dans  les  bouillons  de  culture  11 1 très  de 
leurs  microbes  (expériences  de  Roux  et  de  Yerbin),  l'auteur  estime  qu'il 
n'y  a  pas  lieu  de  chercher,  dans  l'espèce,  à  la  favoriser  autrement  que  par 
la  voie  intestinale  et  la  voie  rénale. 

Les  purgatifs  salins  (sulfates,  chlorures,  phosphates,  sulfovinate  de 
soude,  hydro-carbonate  de  magnésie  ;  citrates  et  tartrates  alcalins),  le 
tamarin,  la  casse,  le  séné,  le  nerprun,  la  rhubarbe,  à  cause  des  effets  to- 
niques qu'elle  joint  à  ses  eliets  dialyliques,  lui  semblent  tout  particulière- 
ment indiqués. 

Les    diurétiques  cardiaques  (digitale,    spartéine,  slrophantus,  et 
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aussi  le  lait,  le  vin  blanc,  le  café),  se  recommandent,  les  premiers,  parce 
qu'ils  n'exercent  pas  une  action  trop  irritante  sur  le  rein,  et  les  seconds 
par  leurs  propriétés  analeptiques. 

Une  alimentation  riche  et  tonique  sera  aussi  utile  dans  l'erapoisonne- 
ment  diphtéritique  que  dans  tout  autre, 

Les  moyens  prophylactiques  préconisés  par  Tauteur  s'inspirent  des 
deux  prescriptions  du  D»"  Aug.  Ollivier  :  1®  Rendre  inoffensif  le 
malade  dans  le  milieu  dans  lequel  il  est  soigné  ;  2»  éviter  que  ses  dépla- 
cements puissent  créer  un  nouveau  foyer  dangereux. 

Il  insiste  sur  la  remarque  bien  connue  que  l'infection  diphtéritique  se 
produit  le  plus  souvent  après  la  desquamation  épithéliale  de  la  muqueuse 
bucco-pharyngienne  sous  l'influence  de  l'angine  la  plus  légère. 

Peut-être,  disent  MM.  Roux  et  Yersin,  le  bacille  de  la  diphtérie  que 
Lœffler  a  trouvé  dans  la  bouche  d'un  enfant  exempt  de  diphtérie  est-il 
très  répandu.  Peut-être  est-il  Vhôte  fréquent  et  inoffensif  de  h 
bouche  et  du  pharynx.  Dépourvu  de  virulence  et  impuissant  devant 
une  muqueuse  saine,  il  se  développera  si  la  muqueuse  s'enflamme  ou  se 
dépouille  de  son  revêtement  d'épithélinm. 

D'où  il  suit  qu'on  ferait  bien  de  faire  des  lavages  antiseptiques  de  la 
bouche  des  enfants  dans  les  cas  d'angine  simple  et  surtout  d'angine  dans 
la  rougeole  ou  la  scarlatine.  Cette  pratique  dans  les  milieux  hospitaliers, 
diminuerait  peut-être  le  nombre  si  grand  des  cas  de  diphtérie  survenant 
au  milieu  d'une  rougeole  ou  d'une  scarlatine. 

D'-  PiERRE-J.  Mercier. 


Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  le  Dr  de  Saint-Germain,  chi- 
rurgien de  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  reprendra  ses  conférences  sur 
la  chirurgie  infantile  et  l'orthopédie,  le  jeudi  2  mai,  à  neuf  heures. 


Le  Gérant:  G.  Steinhefl. 
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l'aRTÉRIQ-SCLÉROSE   dans     le   jeune   AGE 
Par  J.  Crirodet  Médaille  d'or  des  hôpitaux. 


C'est  une  question  difficile  pour  le  médecin,  souvent  le 
médecin  légiste,  que  de  déterminer  la  cause  de  la  mort 
subite  ou  rapide.  Non  seulement  au  lit  du  malade,  les  phé- 
nomènes se  précipitent,  les  réactions  morbides  sont  carac- 
térisées, et  Texamen  réduit  à  des  constatations  objectives 
plus  malaisées  à  interpréter;  mais,  comme  notre  maître, 
M.  le  professeur  Brouardel  nous  le  faisait  remarquer  récem- 
ment avec  sa  grande  autorité,  il  arrive  même  qu'à  Tautopsie 
et  quand  on  a  sous  les  yeux  les  pièces  du  procès,  le  problème 
peut  rester  encore  assez  ardu.  Après  Bichat,  Piorry,  Purrot 
et  tant  d'autres,  la  physiologie  pathologique  de  la  syncope 
n'a  pas  dit  son  dernier  mot. 

S'il  est  une  condition  qui  soit  de  nature  à  troubler  davan- 
tage l'examen,  c'est  le  jeune  âge  des  sujets.  Avec  ces  orga- 
nismes présumés  vierges  et  non  tarés,  les  facteurs  habituels 
de  la  mort  subite  ou  rapide  sont  moins  à  soupçonner;  et  l'on 
comprend  que  la  mort,  intervenant  avec  des  allures  brutales, 
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ait  quelque  chose  de  plus  frappant  et  qui  sollicite  l'attention. 
Du  reste,  on  ne  saurait  le  nier,  chez  Tenfant  comme  chez 
Tadulte,  en  matière  de  mort  subite  ou  rapide  la  conception 
du  trépied  vital  de  Bichat,  et  du  mécanisme  de  la  mort,  reste 
toute  entière;  si  cette  conception  n'est  ni  adéquate,  ni  ex- 
clusive, elle  garde  du  moins  son  caractère  de  formule  géné- 
rale vraie,  de  point  de  repère  sûr  dans  les  investigations.  La 
suite  de  l'observation  I,  que  nous  relatons  ici,  montrera 
comment  des  faits  d'apparence  étrange  peuvent  s'y  ramener. 

Observation  I.  —  Enfant  de  8  ans.  Lésions  commençantes  de  né- 
phrite chronique  glomérulaire  et périartérielle,  et  de  sclérose  hyperlrophi- 
que  cardiaque.  Congestion  rénale  aigué.  Apoplexie  séreuse.  Urémie  à 
forme  nerveuse  avec  prédominance  de  symptômes  bulbaires.  Contractures 
tétaniformes.  Sialor^hée.  Hyperlhermie.  Mort  en  moins  de  11  heures. 

Le  10  novembre  1888,  l'enfant  Léon  W.  est  apporté  vers  4  heures  du 
matin  à  l'hôpital  de  ta  Pitié,  salle  Valleix,  lit  n<>  35,  service  de  M.  le 
professeur  Brouardel.  Le  petit  malade  est  dans  un  coma  complet,  inter- 
rompu par  des  crises  convulsives,  et  l'apparence  d  une  asphyxie  imminente 
lui  fait  donner  d'urgence  un  lit  dans  une  salle  d'adulte.  L'interne  de 
garde  prescrit  un  lavement  purgatif  et  un  bain  sinapisé. 

Vers  8  heures  1/2,  la  mère  du  petit  malade  qui  est  restée  près  de  son 
enfant,  nous  raconte  ce  qui  suit  : 

La  veille  au  matin,  de  môme  que  tous  les  jours  précédents,  l'enfant 
avait  paru  dans  un  état  normal.  Il  était  parti  à  l'école  à  l'heure  habi- 
tuelle, et  y  avait  déjeuné.  Le  soir,  il  jouait  bruyamment  dans  la  rue, 
lorsque  vers  5  h.  1/2,  la  mère  revenant  de  son  travail,  le  prit  avec  elle 
et  le  ramena  à  la  maison.  L'enfant  était  en  sueur,  il  accusa  en  rentrant 
un  peu  de  froid,  et  sitôt  à  table  vers  7  heures,  il  s'endormit;  son  sommeil 
se  continua^  en  apparence  normal  et  profond,  jusque  vers  2  h.  du  matin. 
A  ce  moment  l'enfant  se  réveille  ;  malaise,  céphalalgie,  vertige,  coliques 
violentes  déterminant  des  contorsions,  besoin  impérieux  d'aller  à  ta 
selle;  l'enfant  rendit  au  milieu  de  matières  liquides,  des  fragnemls de 
pommes  de  terre  gros  et  parfaitement  reconnaissables.  Pas  de  vomisse- 
ments. Remis  au  lit,  l'enfant  était  pris  bientôt  d^une  attaque  convulsive 
violente  avec  écume  buccale  et  cyanose.  Un  médecin  appelé  en  toute 
hàle  conseilla  le  transport  immédiat  de  Tenfantà  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  L'eiifaiU  est  dans  un  étal  comateux  à  peu  prèscom- 
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plet,  immobile,  ayant  seulement  ouvert  et  fermé  2  ou  3  fois  les  yeux 
pendant  les  explorations,  et  paru  regarder  un  court  instant  autour  de 
lui.  La  ligure  est  altérée,  sans  bouffissure  ;  teint  violacé,  surtout  aux 
lêvTes.  La  peau  est  un  peu  humide,  et  présente  une  rougeur  vague,  géné- 
rale et  uniforme,  seulement  un  peu  violacée  vers  les  extrémités,  et  qui 
parait  nettement  devoir  être  attribuée  à  la  prolongation  d'effet  excitant 
du  bain  sioapisé.  Pas  d'œdème  nulle  part. 

Deux  phénomènes  sont  frappants,  le  trouble  de  la  respiration,  et  Texis- 
lence  d'une  salivation  abondante. 

La  respiration  est  précipitée,  irrégulière,  sans  rythme  spécial,  seule- 
ment comme  forcée  un  peu,  par  instants.  Le  diaphragme  est  énergique- 
meol  contracté  à  chaque  inspiration,  pour  ainsi  dire  convulsé,  et  les 
secousses  înspiratoires  ébranlent  tout  le  thorax.  A  chaque  contraction  du 
diaphragme,  les  côtes  inférieures  subissent  un  retrait  marqué.  La  respi- 
ration est  bruyante  et  s'accompagne  d'un  ràlement  pharyngien  favorisé 
par  l'hypersécrétion  salivaire. 

La  salivation,  en  effet,  est  extrêmement  prononcée.  Les  linges  de  l'en- 
tanl  et  le  lit  sont  largement  mouillés  par  l'écoulement  continu  d'une 
salive  grisâtre,  filante,  non  aérée,  qui  s'échappe  de  la  commissure  labiale 
•'nlr'ouverte,  et  dont  on  peut  recueillir,  en  quelques  instants,  une  quan- 
tité assez  considérable.  Les  arcades  dentaires  sont  écartées  de  1/2  cen- 
timètre, mais  les  mâchoires  sont  dans  un  état  de  rigidité  absolue,  perma- 
ûeQle  et  uniforme,  ne  cédant  en  rien  aux  tentatives  d'écartement.  A  peine 
peut-on  apercevoir,  à  travers  les  arcades  dentaires,  la  langue  tuméfiée, 
recouverte  d'un  enduit  limoneux.  Il  est  impossible  d'explorer  la  gorge. 
l^s  ganglions  sous-maxillaires  et  cervicaux  n'oflrent  aucune  tuméfaction. 

Les  paupières  sont  closes,  les  pupilles  insensibles  à  la  lumière,  largos, 
un  peu  inégales,  la  droite  étant  moins  dilatée.  Les  yeux  sont  convulsés 
en  h»ut.  Pas  de  jeu  des  ailes  du  nez. 

L'exploration  physique  de  la  poitrine  révèle  peu  de  signes.  L'auscul- 
tation du  poumon  est  rendue  diflicile  par  la  transmission  du  raclcment 
pharyngien  :  cependant  le  murmure  vésiculaire  s'entend  suflisamment, 
pnlreraêlé  de  quelques  ronchus  vibrants.  Sonorité  partout  normale. 

Impulsion  cardiaque  forte,  battements  réguliers,  lents,  à  66  par  mi- 
nute. Pas  de  bruit  morbide  à  l'auscultation.  Pouls  ample,  comme  phré- 
«étique,  avec  quelques  inégalités. 

Ventre  saillant,  légèrement  ballonné,  se  laissant  déprimer  aisément, 
rien  d'anormal  à  la  palpation  profonde  et  la  percussion.  Les  urines  ont 
^té  perdues  involontairement  au  lit,  en  très  petite  quantité,  peu  de  temps 
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avant  l'examen  ;  une  vive  odeur  ammoniacale  se  perçoit  quand  on  décou- 
vre le  malade.  La  vessie  est  vide  actuellement,  on  ne  peut  retirer 
d'uriae  pour  l'analyse. 

Raideur  de  la  nuque  permanente  comme  le  trismus.  Les  autres  mus- 
cles dans  la  résolution  ;  cependant,  vers  la  fin  de  l'examen,  crise  ébau- 
chée de  convulsions  toniques,  membres  inférieurs  dans  la  rectitude,  avant- 
bras  en  pronation  forcée  et  poignets  fléchis,  exagération  de  l'opîslho- 
tonos. 

Réflexe  plantaire  nul.  Réflexe  crémaslérien  presque  supprimé,  un 
peu  moins  à  droite.  A  deux  reprises  pendant  les  explorations,  la  pression 
au  niveau  des  avant-bras  et  des  parois  thoraciques  a  paru  solliciter  quel- 
ques mouvements  réflexes. 

La  temp.  reclalc  marque  41o,2. 

L'étude  des  antécédents  éloignés  du  petit  malade  fournit  peu  de  ren- 
seignements. 

L'enfant  a  élé  élevé  loin  de  sa  mère,  et  il  est  impossible  de  savoir  s'il 
a  présenté  antérieurement  quelque  maladie  fébrile  ou  autre.  Rien  qui 
puibse  faire  présumer  une  contamination  scarlatineuse.  Le  seul  point 
hors  de  doute  est  une  hygiène  alimentaire  défectueuse  et  l'ingestion  de 
boissons  alcooliques  dans  des  proportions  dangereuses  à  pareil  âge.  Ajou- 
tons que  le  père  est  mort  d'accident,  que  la  mère  parait  éthyliquc  et 
d'une  sensibilité  morale  faible,  eniin  que  deux  autres  enfants  de  4  à 
6  ans  auraient  déjà  succombé  au  milieu  d'accidents  assez  analogues. 
Aucune  lare  syphilitique  à  invoquer. 

Traitement.  —  Fri  tiens  sèches,  lavement  purgatif,  puis  1/4  de 
lavement  au  musc.  A  midi,  Tétat  est  le  même,  la  salivation  persiste,  la 
respiration  est  encore  plus  embarrassée,  la  face  et  les  extrémités  sont 
tout  à  fait  violettes. 

La  respiration  s'arrête  brusquement  et  Tenfant  meurt  vers  2  heui'es. 

Autopsie.  —  Quelques  ecchymoses  punctiformes  sous  la  plèvre  vis- 
cérale^ surtout  à  gauche.  Poumons  un  peu  volumineux  ;  apparence  d'un 
certain  degré  d'emphysème  aigu  vers  les  bords  tranchants  des  lobes  pul- 
monaires ;  sur  les  faces,  traînées  d'emphysème  interlobulaire,  à  bulles 
dépassant  le  volume  d'un  gros  pois.  Sur  les  bords  de  la  scissure  iaterlo- 
baire  principale,  des  deux  côtés,  6  à  8  noyaux  lobulaires  consistants,  bru- 
nâtres, plongeant  au  fond  de  l'eau,  rappelant  les  caractères  d'mfarrlns 
lobulaires.  La  coloration  extérieure  des  poumons  est  rosée,  à  peine  plus 
rougoàtre  pour  les  parties  déclives.  Coupe  peu  humide,  pas  de  noyaux 
•nfarciés  profonds.  Pas  de  tubercules.  La  muqueuse  laryngo-trachéale  est 
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roage  et  recouverte  d'un  eaduit  muqueux   légèrement  rougeàtre.  Gan- 
giioos  da  médiastin  peu  apparents. 

Le  cœar  attire  Tatlention  par  son  volume  ;  il  paraît  très  fortement 
hypertrophié,  surtout  dans  les  parois  du  ventricule  gauche  qui  dépassent 
en  épaisseur  deux  centimètres.  On  a,  toutes  proportions  gardées,  Tim 
pression  du  cœur  arlério-scléreux  de  l'adulte  :  même  hypertrophie  à 
gauche,  même  couleur  brune,  même  consistance  ferme,  etc.  Les  cavités 
gauches  sont  vides,  l'oreillette  droite  contient  quelques  caillots  partielle- 
ment jaunâtres.  L'appareil  valvulaîre  est  sain  sur  les  piliers  de  la 
milrale,  et  en  plusieurs  points  de  l'endocarde  du  ventricule  gauche,  pla- 
ques blanches  nacrées,  épaisses  et  résistantes  d'endocardite  chronique; 
ailleurs,  quelques  taches  ecchymotiques.  A  l'origine  de  l'aorte  et  sur  lu 
portion  ascendante,  petites  plaques  et  traînées  linéaires  d'athérome. 

Pharynx,  amygdales  et  œsophage  sains.  L'estomac  contient  100  gr. 
environ  de  liquide  brunâtre  d'odeur  fétide,  et  quelques  débris  alimentai- 
res. La  paroi  gastrique  elle-même  semble  intacte. 

Intestin  modérément  distendu  par  des  gaz.  Un  peu  d'injection  du  duo- 
déoum  et  du  jéjunum* 

Foie  très  gorgé  de  sang,  brun  foncé,  assez  consistant.  La  vésicule  ne 
contient  que  quelques  gouttes  de  bile  à  peine  colorée. 

Reins  violacés.  Décortication  assez  facile,  consistance  ferme  ou  même 
dure.  Sur  la  coupe,  les  deux  substances  très  injectées,  et  de  teinte  pres- 
que uniformément  brune. 

La  vessie  contient  30  gr.  environ  d'une  urine  foncée,  trouble,  dense, 
alcaline,  riche  en  dépôt  globulaire  sanguin.  Après  (iltration  et  acidilica- 
tion,  on  obtient  par  le  chauffage  un  trouble  albubincux  épais  et  très 
abondant;  flocons  denses  et  tombant  rapidement  au  fond  du  tube  à  essai. 
Dure-mère  cérébrale  tendue,  comme  soulevée  par  une  masse  encépha- 
lique turgescente  et  à  l'étroit.  Quand  on  l'incise,  il  s'écoule  une  propor- 
tion notable  de  liquide  céphalo-rachidien. 

L'encéphale  est  volumineux ,  extrêmement  mou ,  et  quoique  enlevé 
avec  précaution,  il  se  déchire  en  plusieurs  endroits  avec  la  plus  grande 
facilité,  surtout  au  niveau  de  l'isthme  :  les  pédoncules,  la  protubérance 
elle  bulbe  sont  impossible  à  isoler  et  forment  comme  une  bouillie  collant 
au  doigt  et  au  couteau.  Les  hémisphères  cérébraux  sont  également  mous 
très  humides;  les  coupes  laissent  sourdre  une  quantité  notable  do  séro- 
sité claire;  la  substance  est  poisseuse  et  colle  au  couteau.  Les  ventricules 
cérébraux  contiennent  une  proportion  notable  de  liquide  rosé  ;  pie-mère 
interne  brunâtre. 
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Examen  liistologique,  —  Rein.  Les  glomérules  se  présentent  sous 
des  aspects  dont  la  différence  est  frappante  :  ^4.  Un  petit  nombre  d^entre 
eux  (un  sur  six  ou  huit)  sont  très  petits,  comme  atrophiques.  Le  corps  du 
glomérule  est  arrondi,  à  tissu  très  serré,  et  semble  formé  d'une  agglomé- 
ration de  noyaux  qui  donne  à  l'ensemble  l'aspect  d'un  point  lymphatique^ 
La  capsule  enserre  étroitement  le  glomérule  et  présente  un  grand  épais- 
sissement;  elle  forme  un  cercle  fibreux  dense  et  réfringent  ;  examinée 
avec  un  fort  grossissement,  elle  off're  une  vague  striation  concentrique, 
qui  rappelle  une  gaine  lamelleuse.  D,  D'autres  glomérules,  le  plus  grand 
nombre,  ont  au  contraire  un  volume  double  des  précédents,  et  présen- 
tent une  teinte  vague  qui  les  dislingue  mal  du  tissu  environnant.  Leur 
capsule  n'est  guère  dessinée  que  grâce  aux  noyaux  de  l'épithélimn  cap- 
sulai re.  Le  corps  du  glomérule,  très  irrégulier  de  forme^  tantôt  se  met 
en  contact  immédiat  avec  Tenveloppe  capsulaire,  tantôt  en  est  séparé  par 
un  espace  en  croissant  qu'occupe  une  exsudation  albumineuse  coagulée 
par  les  réactifs.  Dans  le  peloton  glomérulaire,  les  anses  capillaires  sont 
dissociées  et  séparées  par  des  espaces  clairs  correspondant  à  un  exsudât 
albumineux  analogue  au  précédent.  C.  En  certains  points,  la  capsule 
épaissie  des  glomérules  est  immédiatement  adjacente  à  une  artère  de  c^a- 
libre  aflectée  de  périartérite  et  semble  se  continuer  avec  la  tunique  ad- 
ventice épaissie.  D.  EnQn,  quelques  rares  glomérules  superûciels  ne  sont 
plus  marqués  que  par  un  petit  cercle  fibreux  réfringent  avec  figures 
éloilées. 

Les  tubes  contournés  ont  presque  tous  subi  une  modification  impor- 
tante^ mais  qui  paraît  de  date  très  récente.  Il  n'existe  pas  de  lumière 
centrale,  ou  cette  lumière  n'est  marquée  que  par  une  fente  étoilée  très 
ténue,  cela  tient  au  gonQement  des  cellules  épithéliales  qui  viennent  à 
contact.  Ces  cellules  sont  opaques,  uniformément  granuleuses  :.les 
noyaux  ne  prennent  presque  plus  IMiémaloxyline. 

Le  système  des  tubes  droits  est  normal,  mais  la  mince  atmosphère 
conjonctive  intertubulaire  est  épaissie  et  tient  plus  de  place  qu'à  l'état 
sain.  Ici  comme  dans  le  labyrinthe,  on  trouve  en  quelques  points  des 
lumières  de  canaux  urinifères  obstruées  par  des  détritus  cellulaires  ou 
des  cylindres  granuleux. 

Quelques  artères  et  surtout  des  branches  interlobairos  offrent  un 

épaississenient    notable  de  leur  tunique  adventice  avec  hypertrophie  de 

l'élément  élastique,  et  sont  enchâssées  dans  une  gaine  d'inflammaliou 

scléreuse  périphérique.  La   plupart  des  canaux  artériels,  même  d'un 

"îrtain  calibre,  sont  remplis  de  sang  :  quelques  vaisseaux  plus  petits 
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sont  oblitérés  par  un  ihroinbus  en  désintégra tion  et  d^apparence  viti*euse. 
Nulle  part  on  ne  trouve  de  lésion  d'endartérite.  Le  réseau  capillaire  du 
lâbyriiUhe  est  généralement  peu  apparent  et  comme  perdu  dans  la  tumé- 
faction (les  tubuli  :  par  points,  cependant,  il  existe  une  ectasie  capillaire 
notable  et  même  des  infarctus  microscopiques.  Mais  dans  la  substance 
tuberculeuse,  ces  dernières  lésions  sont  extrêmement  développées  :  cer- 
tains groupes  de  tubes  droits  sont  étouffés  par  l'ectasîe  vasculaire  ou 
même  perdus  dans  de  fi^randes  nappes  hémorrhagiques.  On  a  parfois 
une  véritable  apparence  angiomateuse. 

Cœur.  —  C'est  surtout  sur  le  pilier  principal  antérieur  du  ventricule 
gauche  que  lexistence  d'une  myocardîte  scléreuse  commençante  est 
manifeste.  Sur  les  coupes  transversales,  passant  par  la  tache  nacrée  qu'on 
voyait  à  l'œil  nu  sur  ce  pilier,  l'endocarde  est  épaissi,  et  son  tissu  offre 
on  aspect  dense  et  iibreux.  Des  cloisons  ou  tractus  de  même  ordre  partent 
de  la  face  profonde  de  l'endocarde,  pour  s'insinuer  entre  les  faisceaux 
musculaires  voisins  ;  mais  la  plupart  naissent  au  pourtour  des  artérioles. 
Quelques-unes  de  celles-ci  sont  totalement  oblitérées  et  remplacées  par 
une  tache  Gbreuse.  où  les  éléments  élastiques  sont  très  développés.  Ail- 
leurs, Teodartérite  existe,  elle  est  déformante,  mais  non  encore  oblité- 
rante. Ce  qui  domine,  c'est  Tépaississement  de  la  tunique  adventice  et  du 
lissuçonjonctif  périartériel,  d'où  partent  les  cloisons  scléreuses  intermus- 
culaires. On  note  également  des  thrombus  vasculaires  récents,  ou  en 
transforiiiation  vitreuse,  de  l'ectasie  capillaire,  surtout  au-dessous  de 
l'endocarde,  et  des  infarctus  microscopiques.  Les  fibres  musculaires  ont 
généralement  un  aspect  normal,  et  prennent  bien  le  picro-carmin  ;  la 
^ule  particularité  frappante  sur  les  coupes  bien  transversales  du  pilier 
gauche,  est  la  grande  inégalité  du  diamètre  de  fibres  voisines  dans  un 
même  faisceau.  Par  comparaison  avec  un  cœur  sain,  il  semble  exister 
nettement  de  l'hypertrophie  vraie  avec  quelques  libres  inuscMilanvs. 

Il  était  difficile,  en  groupant  et  en  comparant  les  phéno- 
mènes cliniques  observés,  d'arriver  à  une  opinion  ferme  sur 
la  nature  des  accidents.  Comme  en  toute  occurrence  sembla- 
ble, la  première  pensée  qui  venait  à  l'esprit  était  celle  d'un 
empoisonnement  :  et  l'absence  absolue  de  tout  renseignement 
<^quivoque  amenait  volontiers  à  l'idée  d'une  auto-intoxication 
t^t  plus  spécialement  d'un  empoisonnement  urémique.  La 
prédominance  de  symptômes  bulbaires  s*ajoutant  à  un  en- 
semble nerveux  assez  diffus,  l'invasion  rapide  et  la  marche 
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foudroyante  des  accidents,  n'étaient  pas  faites  pour  détourner 
de  ridée  d'une  apoplexie  séreuse  ;  mais  la  vacuité  du  réservoir 
vésical  au  moment  de  l'examen  empêchait  malheureusement 
d'éclairer  ces  hypothèses  par  le  contrôle  si  important  de  l'état 
des  urines.  En  fait  l'urémie  ne  pouvait  être  affirmée  ;  et  toute 
autre  condition  pathogénique  échappant,  qui  fût  suscep- 
tible d'expliquer  ces  réactions  nerveuses  bruyantes  aggravées 
jusqu'à  la  mort  rapide,  le  diagnostic  restait  en  suspens.  Noas 
ne  parlons  pas  des  symptômes  tétaniformes,  de  la  sialorrhée, 
du  ralentissement  du  pouls,  etc.  Ce  sont  symptômes  de  foyer 
et  non  de  lésion. 

De  même  la  température  n'avait  ici  aucune  valeur  pour  ou 
contre  l'idée  d'urémie  on  particulier;  on  sait  combien,  chez 
l'enfant,  les  réactions  thermiques  sont  vives,  soudaines,  et 
moins  significatives  quand  on  est  amené  à  les  constater  seu- 
lement pendant  un  temps  très  court,  et  d'autre  part,  les 
observations  ne  sont  plus  à  compter  où  l'urémie,  même  chez 
l'adulte  détermine  une  notable  élévation  de  la  température. 

On  a  vu  comment  le  diagnostic,  resté  en  suspens  pendant 
la  vie.  avait  été  éclairé  par  l'examen  uécropsique  :  l'apoplexie 
séreuse  était  manifeste  et  d'un  degré  tout  à  fait  extrême,  et 
d'autre  part,  le  peu  d'urine  contenu  dans  la  vessie,  recueilli 
et  examiné  avec  les  précautions  nécessaires  donnait  un  com- 
plément de  renseignements  tout  à  fait  démonstratif.  Il  s'agis- 
sait bien  d'urémie  ;  on  en  retrouvait  les  conditions,  et  les 
vestiges. 

Certes,  ce  n'est  point  là  un  syndrome  inconnu  chez  l'enfant. 
Mais  à  cet  âge  comme  chez  l'adulte,  il  est  rare  que  l'urémie 
prenne  ces  allures  excessives,  se  juge  d  une  manière  si  fou- 
droyante, et  surtout  qu'elle  succède  à  l'action  d'une  cause 
si  minime  produisantdans  Tappareil  rénal  des  lésions  impor- 
tantes, il  est  vrai,  mais  encore  ébauchées. 

C'est  ici  que  l'étude  anatomique  attentive  et  la  comparaison 
des  lésions  pouvait  fournir  quelques  arguments  supplémen- 
taires. Macroscopiquement  l'aspect  du  cœur  imposait  l'idée 
le  la  myocardite  interstitielle  hypertrophique  telle  qu'on 
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l'observe  dans  rartôrio-sclérose  générale,  ou  plus  spéciale- 
ment rénale.  Il  est  vrai  que  la  désorganisation  de  la  subs- 
tance nerveuse,  œdématiée  et  ramollie  au  niveau  de  Tisthme 
et  du  bulbe,  rendait  impossible  la  recherche  microscopique 
des  altérations  des  petits  vaisseaux  encéphaliques  (si  dési- 
rable que  peut  paraître  cette  recherche,  vu  le  développement 
exagéré  en  ces  points  des  lésions  de  Tapoplexie  séreuse). 
Mais  en  revanche,  Texamen  histologique  démontrait  la  réa- 
lité des  lésions  d'artériosclérose  dans  le  cœur  et  dans  le 
rein,  lésions  commençantes,  à  vrai  dire,  mais  développées 
suivant  le  mode  et  les  localisations  qu'on  leur  connaît  chez 
l'adalte.  Ce  n'est  point  là,  dans  l'espèce,  une  constatation 
banale;  et  notre  maître,  M.  H.  Martin  nous  affirmait 
dernièrement  qu'ayant  observé  souvent  dès  la  première 
année  l'artérite  chronique  sur  la  portion  ascendante  de  la 
crosse  aortîque,  il  ne  lavait  jamais  vue  se  développer  sur  les 
artères  moyennes  ni  surtout  les  artérioles  avant  l'âge  de 
20  ans,  et  encore  mois  influencer  suivant  le  mode  ordinaire 
les  éléments  nobles  et  les  parenchymes  dans  les  organes 
atteints.  Nous  sommes  loin  d'attribuer  à  ces  lésions  ébau- 
chées toute  la  gravité  foudroyante  des  accidents  observés. 
Mais  il  nous  paraît  hors  de  doute  qu'elles  ont  favorisé  Tac- 
tion  d'une  cause  plus  prochaine,  le  refroidissement,  soit  pour 
en  localiser  l'influence  nocive,  soit  pour  en  exagérer  les 
fâcheuses  conséquences  :  on  retrouve  la  loi  du  locus  minoris 
resistentiœ. 

Il  est  bien  permis  de  penser  que  si  les  altérations  rénales 
de  date  récente  étaient  peu  accusées,  c'est  simple  affaire  de 
durée  :  il  ne  leur  a  manqué  que  le  temps  pour  aller  à  la 
néphrite  épithéliale  aiguë.  Encore  faut-il  reconnaître,  qu'un 
trouble  aussi  accusé  dans  la  vitalité  de  Tépithélium  des  tubes 
contournés  constitue,  en  tant  que  lésion  difl'use,  un  facteur 
morbide  d'importance  notable  :  l'oligurie,  l'intensité  de  Tal- 
bnminurie  en  étaient  la  preuve. 

Si  nous  voulions  résumer  en  une  formule  les  traits  les  plus 
frappants  de  cette  histoire  morbide,  nous  pourrions  dire  : 
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une  adultération  antécédente  légère  mais  certaine  de  l'appa- 
reil circulatoire  et  rénal,  avait  rendu  cet  organisme  plus 
vulnérable  et  moins  résistant  en  présence  d  une  cause  mor- 
bide d'ailleurs  légère,  et  d'autre  part  le  caractère  spéciale- 
ment nerveux  des  symptômes  et  des  lésions,  créés  en  com- 
mun par  ces  deux  facteurs  complémentaires,  imprimait  aux 
phénomènes  une  marche  insolite  et  tout  à  fait  rapide.  Il  y 
avait  là,  en  plus  grave,  des  faits  qu'on  retrouve  chez  Tadulte 
avec  la  même  filiation. 

Est-il  permis  de  remonter  plus  haut,  et  de  chercher  la 
cause  d'une  artério  sclérose  à  développement  si  précoce  ?  En 
Tabsenco  de  syphilis,  de  toute  infection  aiguô  ou  chronique 
antérieure,  l'enquête  fut  restée  bien  négative  si  n'avait  surgi 
la  question  de  l'éthylisme  :  l'existence  de  cette  intoxication 
pouvait  bientôt  être  affirmée.  Sans  vouloir  discuter  à  fond 
rinfluence  de  Talcoolisme,  ni  surtout  son  action,  prédomi- 
nante ou  non,  dans  la  pathogénie  de  l'artério-sclérose,  il  nous 
paraît  bien  probable  que  l'usage  prématuré  des  boissons 
alcooliques  et  du  vin  pur  chez  ce  jeune  sujet  a  joué  un  rôle 
dans  l'irritation  de  son  système  vasculaire.  On  nous  pardon- 
nera de  relater  brièvement  ici,  comme  fait  confirmatif  en  cet 
ordre  d'idées,  une  autre  observation  d'artério-sclérose  pré- 
coce, où  Tintervention  de  l'alcoolisme  était  encore  plus  frap- 
pante, et  où  le  degré  d'intoxication  était  plus  facile  à 
préciser. 

Observation  II.  —  Adolescent  de  15  ans.  Excès  de  boissons  très 
prononcés,  et  symptômes  marquants  d'intoxication  alcoolique  chronique. 
Lésions  d'artériosclérose  déjà  apparentes. 

Auguste  B.  journalier,  ué  à  Paris,  entre  le  14  janvier  1889  à  Thôpilal 
de  la  Pitié,  salle  Serres,  litn<»  46  bis,  service  de  M.  le  professeur  Brouar- 
del,  suppléé  par  M.  H.  Martin. 

Père  mort  à  20  ans,  de  cause  inconnue.  Mère  assez  bien  portante,  un 
peu  névropathe.  Le  malade  a  eu  dans  renfance  des  engorgements  gan- 
glionnaires du  cou,  et  des  conjonctivites  à  répétition.  Pas  de  fièvre 
éruptive  ou  typhoïde,  pas  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise.  Mais  les 
-antécédents  alcooliques  sont  frappants.  A  partir  de  Tàge  de  12  à  13  ans, 
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il  devient  Taide  et  le  commensal  d'un  marchand  des-  quatre  saisons 
fortement  intoxiqué  ;  et  après  une  très  courte  période  d'éducation ,  il 
arrivait  à  prendre  couramment  comme  ration  quotidienne:  2  ou  3  verres 
(rabsinthe,  3  verres  d'eau  de  vie  blanche  le  matin,  2 1/2  à  3  litres  de 
vio,  et  quelques  verres  d'autres  liqueurs  dans  la  journée. 

Les  signes  de  l'alcoolisme  chronique  ne  se  faisaient  guère  attendre  : 
perle  de  Tappétit  remplacé  par  la  soif»  douleurs  violentes  à  l'estomac, 
pituites  matutiuales.  constipation,  tremblement  des  mains,  cauchemars 
Qoclames,  crampes,  soubresauts.  En  même  temps,  fréquence  des  élour- 
dissemcnts,  et  à  plusieurs  reprises  affaissement  dans  la  rue  sans  perte  de 
coonaissance  durable.  Essoufflement  très  facile  en  courant  ou  montant 
ao  escalier.  Épistaxis  fréquentes.  Tels  sont  les  troubles  qui  amènent 
ce  jeune  malade  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  Les  artères  radiales  de  chaque  côté  forment  un  cordon 
cyliodroïde  dur,  en  corde  de  basse,  résistant  sous  le  doigt,  facile  à  suivre 
dans  tout  sou  trajet  ;  les  cubitales  elles-mêmes  se  sentent  nettement  dans 
ia  moitié  inférieure  de  l'avant-bras.  Les  temporales  soulèvent  la  peau, 
paraissent  élargies,  décrivent  des  sinuosités  complexes  et  sont  tout  aussi 
résistantes  sous  le  doigt. 

Le  cœur  est  hypertrophié  ;  la  pointe  bat  sur  la  ligne  mamelonnaire  et 
plus  bas  qu*à  l'état  normal  Impulsion  forte.  Bruits  sourds  à  la  pointe  ; 
à  la  base,  le  2^  claquement  aortique  est  rude. 

Pools  dur,  modérément  ample,  non  dépressible, 

Extrémités  facilement  froides  etbleuàtres.Engourdissements.  Fourmil- 
lements. 

La  fonction  urinaire  ne  présente  actuellement  rien  d'anormal. 

Quoique  le  diagnostic  soit  ici  exclusivement  clinique,  il 
ne  semble  pas  que  l'existence  d'un  commencement  d'artério- 
sclérose puisse  être  mise  en  doute.  D'autre  part,  en  ce  qui 
concerne  l'origine  de  cette  tare  organique  prématurée  et  déjà 
si  intense,  il  est  bien  légitime  de  la  rapporter  directement 
à  Talcoolisme,  qui  était  ici  porté  véritablement  à  un  degré 
extrême  et  paraissait  la  seule  cause  à  invoquer. 

Ces  faits  portent  avec  eux  quelque  enseignement.  Ils  mon- 
trent comment  une  lésion,  réputée  habituellement  lésion  de 
déchéance  tardive,  peut  s'installer  de  bonne  heure  quand  elle 
rencontre  des  conditions  favorables,  et  comment  la  sénilité 
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se  mesure  moins  à  l'âge  des  organes  qu'à  leur  état  anatomi- 
que  et  à  leur  résistance  vitale. 

Il  y  a  là,  (l'ciilleurs,  plus  qu'un  intérêt  nosologîque;  et  la 
première  observation  rappelle  comment  une  lésion  torpide 
peut  être  traversée  par  des  accidents  aigus  graves  qu'elle  a 
sans  doute  préparés.  En  fait,  si  exceptionnelles  que  puis- 
sent être  les  observations  de  cet  ordre,  il  nous  semble  qu'elle 
pourraient,  le  cas  échéant,  jeter  quelque  jour  sur  Thistoirede 
certains  faits  d'éclampsie  infantile.  Elles  montrent  en  tout 
cas  comment  la  recherche  de  Tauto-intoxication  urémique 
doit  être  la  pensée  dominante  dans  des  cas  analogues,  pour 
peu  que  le  tableau  clinique  y  prête,  et  surtout  si  Ion  manque 
d'autre  fil  conducteur.  On  pourra  de  la  sorte  interpréter  d'une 
façon  rationnelle  certains  faits  un  peu  étranges,  où  des  res- 
ponsabilités peuvent  êtres  mises  en  jeu  à  divers  titres. 

SUR   QUELQUES   PARTICULARITÉS   CLINIQUES 

DE   L'IMPALUDISME  CHEZ   LES  ENFANTS  (1) 

Par  le  D^  Cleiiic»ite  Ferrelra,  médecin  de  Phôpital  de  la  Charité  de 
Rezende,  chef  de  clinique  des  maladies  de  Tenfance  à  la  Policlinique  de 
Bio-de-Janeiro. 


Obs.  X.  —  En  décembre  1885  je  suis  invité  à  venir  voir  un  enfant 
âgé  de  4  ans,  qui  était  en  proie  à  un  violent  accès  de  convulsions.  Jf* 
trouve  en  efîet  le  petit  malade  atteint  de  phénomènes  éclamptiques  inten- 
ses ;  je  l'examine  et  je  constate  que  les  pieds  et  les  mains  sont  floids  et 
que  la  température  de  Tenfant  est  fort  élevée,  le  thermomètre  atteignant 
40o,5.  Les  parents  me  déclarent  que  le  petit  malade,  qui  jouissait  d'une 
parfaite  santé,  avait  déjeuné  avec  appétit  et  que  deux  heures  après  il 
avait  commencé  à  se  plaindre  de  mal  à  la  tète;  au  bout  de  peu  de  temps 
et  sans  qu'ils  puissent  remarquer  rien  d'extraordinaire  l'enfant  avait  clé 
pris  (le  mouvements  convulsifs  généralisés,  précédés  de  quelques  vomis- 
sements alimentaires.  Ils  ont  songé  de  prime  abord  à  une  indigestion  et  si' 
sont  montrés  surpris  lorsque  j'ai  affirmé  que  le  malade  était  sous  Tiofluence 
d'une  fièvre  violente. 

(1)  V.  la  Jtevve  wewntelle  des  Maladies  de  VEnfan^^e  de  mars-avril. 
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L'intégrité  parfaite  de  l'appareil  respiratoire,  la  soudaineté  et  la  brus- 
querie des  accidents  convulsifs,  le  refroidissement  des  extrémités  el 
lelévation  remarquable  de  la  température,  me  font  croire  que  j'ai  aflaire 
à  un  cas  dlmpaludisme  pernicieux,  localisé  sur  Tappareil  nerveux  et 
provoquant  de  violents  phénomènes  éclampliques.  Je  ne  constate  pas 
d'engorgement  du  foie  ni  de  la  rate  ;  la  langue  est  saburrale. 

Convaincu  de  Turgence  d'une  intervention  énergique  et  prompte,  qui 
seule,  pourrait  sauver  le  petit  malade,  je  prescris  des  lavements  au  chlo- 
ral  associé  au  bromure  de  potassium,  une  potion  sédative,  et  je  fais  tout 
(le  suite  trois  injections  hypodermiques  de  bromhydrate  de  quinine,  à  la 
dose  de  15  centigrammes  de  ce  sel  pour  chaque  gramme  de  solution.  En 
même  temps  je  fais  venir  deux  lavements  avec  80  centigrammes  de  bisul- 
fate de  quinine,  que  je  recommande  d'administrer,  lorsque  la  crise  éclamp- 
tique  se  sera  dissipée.  Au  bout  de  6  heures,  je  reviens.  Les  phénomènes 
convulsifs  avaient  cessé,  et  le  thermomètre  était  tombé  à  38o,5.  Je  fais 
continuer  la  même  médication.  Le  lendemain  je  revois  le  petit  malade  ; 
il  était  apyrétique,  mais  il  y  avait  encore  de  l'inappétence,  et  l'état  sabur- 
ral  se  maintenait.  Un  accès  fébrile  s'est  manifesté  le  soir,  la  colonne  ther- 
inique  montait  à38o,4.  J'ordonne  encore  de  nouvelles  doses  de  sulfate  de 
quinine,  et  je  fais  continuer  Tusage  de  la  potion  sédative  dans  le  but 
d'empêcher  l'explosion  d'accidents  éclamptiques.  Un  nouveau  paroxysnje 
paludéen  s'est  montré,  mais  fort  atténué.  Les  parents  décident  de  chan- 
ger de  résidence;  depuis  lors,  Tenfant  n'a  rien  présenté  d'anormal,  et 
^  est  rétabli  d'une  façon  complète. 

Obs.  XL  —  Enfant  âgé  de  11  mois,  en  travail  de  dentition.  Vers  la 
Tio  de  novembre  1887,  je  suis  appelé  auprès  de  lui  ;  une  violente  crise 
odamptique  venait  d'éclater,  et  un  confrère  qui  avait  été  mandé,  avait 
établi  la  diagnose  de  convulsions  réflexes,  liées  à  l'évolution  des  dents, 
et  il  avait  prescrit  des  lavements  purgatifs, et  une  potion  antispasmodique. 
^arrive  au  moment  même  où  l'enfant  était  plongé  dans  l'assoupissement 
qui  suit  d'ordinaire  les  attaques  éclamptiques  ;  mais  je  remarque  tout  de 
<uite  que  la  chaleur  est  plus  élevée  qu'à  l'état  normal,  et  l'exploration 
thermométrique  me  fournit  39',5.  On  me  dit  que  depuis  deux  jours, 
l'enfant  avait  été  atteint  d'un  mouvement  fébrile  léger,  qui  se  montrait 
et  se  dissipait  au  bout  de  peu  de  temps  ;  pendant  ces  accès,  le  petit 
malade  devenait  somnolent  et  apathique,  et  avait  eu  dos  vomissements. 
Les  parents  avaient  attribué  cette  lièvre  aux  dents  et  n'avaient  eu  re.îours 
à  aucun   médicament.    Ce  jour-là,    l'accès  fébrile  s'était   montré  plus 
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intense,  et  sVtait  accompagné  de  convulsions  violentes  qui  les  avaient 
effrayés. 

La  crise,  quand  j'arrivai,  durait  déjà  depuis  4  heures.  Je  constatai  un 
état  saburral  des  premières  voies,  et  Tabsence  des  déterminations  hépa- 
tiques et  spléniques. 

Je  reconnais  sans  hésitation  la  forme  cérébrale  de  Timpaludisme,  et 
quoique  regardant  la  situation  comme  fort  sérieuse,  je  prescris  sans  perte 
de  temps  la  médication  spécifique  ;  dans  le  but  de  modérer  ractioa 
réflexe  des  centres  nerveux,  et  de  déprimer  la  température,  j'ordonne 
Tantipyrine  en  lavements.  Je  fais  venir  aussi  de  l'éther  pour  des  inhala- 
tions, en  vue  de  dissiper  l'assoupissement,  et  de  mettre  un  à  l'épisode 
éclamptique. 

Je  sors,  recommandant  au  père  de  l'enfant  de  venir  m'en  donner  des 
nouvelles»  le  soir  de  ce  même  jour.  Use  rend  chez  moi,  à  Theure déter- 
minée, et  m'informe  que  Tenfant  est  revenu  à  lui,  la  fièvre  est  tombée, 
et  les  conditions  générales  se  montrent  plus  favorables.  Le  sel  de  qui- 
nine est  administré  à  des  doses  élevées  par  la  voie  gastrique  et  rectale; 
le  lendemain  Tenfant  est  pris  d'un  petit  accès  fébrile,  qui  se  dissipe  rapi- 
dement. Encore  du  sulfate  de  quinine.  Plus  de  crises  maiariques.  Gué- 
rison  complète  au  bout  de  3  jours. 

B.  Forme  comateuse.  —  Dans  ces  cas  le  tableau  clinique 
est  moins  dramatique,  tout  en  étant  fort  sérieux  ;  il  est 
caractérisé  par  l'apparition  de  phénomènes  comateux  accen- 
tués, par  la  manifestation  d'accidents  névrolytiques,  qui 
s'accusent  de  plus  en  plus  et  finissent  par  emporter  les  petits 
malades.  Ordinairement  le  coma  ne  survient  pas  soudaine- 
ment, il  ne  se  montre  point  comme  le  phénomène  initial  de 
Tinfection  malarique.  Le  plus  souvent  Timpaludisme  se  tra- 
duit pendant  deux  ou  quelques  jours  par  des  crises  fébriles 
avec  les  caractères  du  type  intermittent  ou  bien  par  une 
fièvre  rémittente  qui  résiste,  devient  rebelle  et  finit  par  se 
transformer  en  une  fièvre  subcontinue  avec  des  phénomè- 
nes hyperthermiques  marqués  ;  au  bout  d'un  certain  temp.s 
un  accès  éclate,  qui  s'accompagne  de  coma  et  de  résolution 
musculaire,  et  c'est  alors  que  la  famille  effrayée  fait  appeler 
le  médecin,  les  premières  crises  fébriles  ayant  passé  inaper- 
çues ;  ou  si  la  fièvre  est  subcontinue  et  s'il  y  a  une  hyper- 
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thermie  constante,  Tenfant  s'affaisse  graduellement,  ses 
centres  nerveux  se  prennent,  la  sensibilité  générale  et  spé- 
ciale est  abolie  et  un  collapsus  profond  s'établit,  dont  la 
(eriDinaison  est  presque  constamment  fatale.  Quand  les 
phénomènes  comateux  succèdent  à  des  accès  intermittents, 
il  se  peut  qu'ils  s'amendent  avec  la  terminaison  du  paroxysme 
fébrile,  pour  se  reproduire,  lors  de  l'apparition  d'un  nou- 
vel accès,  surtout  si  l'on  n'a  pas  encore  institué  la  thérapeu- 
tique appropriée  ;  la  gravité  s'accroît  au  fur  et  à  mesure  de 
la  réitération  des  crises  comateuses. 

Parfois  la  forme  comateuse  se  dessine  brusquement,  sans 
prodromes  ;  en  pareille  occurrence  les  phénomènes  d'affais- 
sement et  de  collapsus  éclatent  d'une  façon  inopinée  et 
atteignent  au  bout  de  quelques  heures  leur  maximum  d*in- 
tensité,  entraînant  d'habitude  la  mort  de  l'enfant. 

En  tout  cas,  lorsque  nous  constaterons  des  phénomènes 
comateux,  assez  accusés  pour,  provoquer  les  symptômes 
suivants  :  embarras  de  la  respiration,  cyanose  de  la  face  et  des 
extrémités  pulsations  radiales  petites,  irrégulières  et  incomp- 
tables, nous  pourrons  établir  un  pronostic  fatal  ;  tous  les 
moyens  seront  vainement  employés,  l'organisme  ne  réagira 
plus  sous  1  influence  de  la  médication  spécifique. 

Obs.  XII.  —  Une  enfant  âgée  de  6  mois  est  amenée  dans  mon  cabinet 
de  consultation,  le'  23  février  1888.  Etat  comateux  accusé,  résohition 
complète  des  membres,  abolition  de  la  sensibilité  générale.  Cyanose  du 
visage  et  des  mains,  qui  sont  froides;  respiration  irrégulière^  pouls 
arythmique  et  trop  fréquent.  Température  élevée;  le  thermomètre 
marque  40  degrés.  Foie  et  rate  normaux  ;  ballonnement  du  ventre, 
quelque  diarrhée. 

Le  père  m'informe  que  la  petite  enfant  est  malade  depuis  3  jours, 
Hlie  a  en  de  la  fièvre  et  une  toux  légère,  qu'il  a  rattachée  à  un  refroidis- 
sement; il  n'a  admistré  contre  ces  accidents  que  quelques  tablettes  expec- 
torantes. La  veille  la  ficvre  s'est  accrue,  et  l'enfant  est  devenue  plus 
abattue;  pendant  la  nuit  elle  a  poussé  des  gémissements  fréquents. 

Je  diagnostique  un  accès  pernicieux  à  forme  comateuse,  et  sans  perte 
fl»*  temps,  je  pratique   deux  injections  hypodermiques  de  bromhydrate 
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de  quiDÎoe  ;  je  prescris  égalemeDt  une  potion  avec  2  grammes  du  sel 
quinique.  Je  crois  la  siluation  perdue.  En  effet,  au  bout  de  3  heures, 
l'en  faut  succombe  aux  phénomènes  de  collapsus. 

Tout  récemmeut  j'ai  vu  en  consultation  avec  le  profes- 
seur Moncorvo  un  cas  d'impaludisme  cérébral,  où  les  mani- 
festations malariques,  après  avoir  revêtu  les  caractères  dune 
fièvre  intermittente,  se  sont  transformées  en  une  fièvre 
subcontinue  avec  une  hyperthermie  considérable  (41*»)  et  ont 
fini  par  prendre  le  masque  d'accidents  comateux,  qui  ont 
enlevé  Tenfant,  malgré  les  moyens  les  plus  énergiques 
employés  par  Téminent  pédiatre. 

Ces  deux  formes  secondaires  de  Timpaludisme  cérébral 
sont  celles  qui  s'observent  le  plus  fréquemment  chez  les  tout 
jeunes  malades  ;  les  enfants  plus  âgés  ne  sont  pas  pourtant 
à  l'abri  de  pareils  accidents  pernicieux,  quoique  chez  eux  les 
variétés  délirante  et  méningitique  soient  plus  fréquentes. 

C.  Forme  délirante.  —  11  est  des  cas  où  les  paroxysmes 
thermiques  de  Timpaludisme  s'accompagnent  de  crises  de 
délire  plus  ou  moins  bruyant,  lesquelles  s^amendent  lorsque 
les  accès  pyrétiques  prennent  fin  pour  se  reproduire  lors  de 
la  répétition  des  épisodes  paludéens.  En  pareille  occurrence 
la  thérapeutique  anti-paludéenne  fait  cesser  comme  par 
enchantement  les  crises  fébriles  et  les  manifestations  déli- 
rantes, qui  n'étaient  que  le  masque  des  épisodes  malariques. 
J'ai  observé  dernièrement  dans  le  service  du  professeur 
Moncorvo  un  cas  de  ce  genre  parfaitement  caractérisé. 

D.  Forme  méningitique.  —  Les  symptômes  qui  caracté 
risent  cette  modalité  sont  les  suivants  :  céphalalgie,  vomis- 
sements, constipation,  délire  plus  ou  moins  intense  et  phé- 
nomènes convulsifs  qui  alternent  avec  des  symptômes 
comateux,  cris  aigus,  spasmes  musculaires  et  contractures. 
Il  y  a  de  plus,  dans  quelques  cas,  de  l'hyperesthésie  cutanée, 
respiration  suspirieuse,  ventre  en  bateau,  alternatives  de 
rougeur  et  de  pâleur  au  visage,  troubles  pupillaires,  etc 
Parfois  les  convulsions  toniques  portent  principalement  sur 
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les  muscles  masséters  efc  un  véritable  trismus  s'établit; 
d'autres  fois  la  contracture  envahit  des  groupes  plus  nom- 
breux de  muscles  et  on  peut  constater  des  phénomènes  opis- 
thotouiques  ou  emprosthotoniques.  Ce  sont  ces  nuances  qui 
constituent  la  forme  tétanique  admise  par  quelques  clini- 
ciens. 

Les  phénomènes  méningitiques  sont  le  plus  souvent  pré- 
cédés par  des  prodromes  ;  il  est  rare  qu'ils  ouvrent  d'emblée 
la  scène  morbide.  D'ordinaire  il  survient  des  accès  paludéens 
plus  ou  moins  bien  caractérisés  ou  des  manifestations  mala- 
riques  larvées  qui  passent  souvent  inaperçues.  D'autres  fois 
il  s'agit  dune  infection  malarique  à  type  fébrile  rémittent, 
qui  persiste,  devient  opiniâtre  et  s'acôompagne  de  phéno- 
mènes hyperthermiques  ;  au  bout  de  peu  de  jours  des  phéno- 
mènes méningitiques  éclatent  et  s'accusent,  de  façon  à  jouer 
le  rôle  le  plus  saillant  du  drame  pathologique. 

Cette  variété  phénoménale  de  Timpaludisme  est  d'une 
extrême  gravité,  et  en  règle  générale  la  mort  en  est  la  ter- 
minaison fatale.  Si  les  symptômes  méningitiques  font  explo- 
sion brusquement  et  représentent  pour  ainsi  dire  la  caracté- 
risation  du  début  de  l'infection  malarique,  des  doses 
colossales  des  sels  quiniques  pourront  enrayerles  phénomènes 
pernicieux  et  dissiper  les  désordres  du  côté  des  méninges. 

Obs.  XIII.  En  août  1886,  j^ai  vu  en  consultation  avec  un  confrère, 
un  enfant  de  8  mois  qui  avait  été  atteint  de  mouvements  fébriles  sous 
forme  d'accès,  lesquels  éclataient  tous  les  soirs  ;  la  veille,  l'élévation  de 
)a  température  s'était  montrée  plus  intense  et  s'était  accompagnée  de 
phénomëoes  convulsifs  avec  contractures,  entrecoupés  par  des  accidents 
comateux. 

Pendant  la  nuit,  l'enfant  avait  poussé  des  gémissements  plaintifs,  et 
ia  respiration  avait  été  suspirieuse  et  irrégulière.  Lors  de  mon  examen, 
le  thermomètre  marquait  40  degrés;  les  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs étaient  agités  par  des  spasmes  musculaires  auxquels  succédaient 
(les  contractures  qui  envahissaient  aussi  les  muscles  de  la  nuque.  Stra- 
bisme marqué.  Bombement  de  la  fontanelle  antérieure.  Langue  sabur- 
raie;  pas  d'engorgement  du  foie,  rate  normale,  constipation  opiniâtre. 
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Je  diagnostique  un  impaludisme  pernicieux,  à  torme  ménlDgitique,  e^ 
j'élablis  un  pronostic  fatal.  On  institue  une  médication  antilhermique 
au  moyen  de  lavements  d'antipyrine,  en  même  temps  qu'on  prescrit  la 
thérapeutique  antimalarique,  représentée  par  les  sels  de  quinine.  Mais, 
malgré  l'énergie  du  traitement,  malheureusement  établi  un  peu  tardi- 
vement, l'enfant  succombe  le  soir  de  ce  même  jour. 

5®  Forme  rénale.  — Le  germe  malarique  peut  se  localiser 
sur  l'appareil  uropoïétique,  entraînant  des  troubles  plus  ou 
moins  sérieux  du  côté  des  reins  et  s'appropriant  même  la 
symptomatologie  de  la  néphrite. 

Parfois  l'impaludisme  provoque  à  peine  de  l'albuminurie 
peu  marquée,  apparaissant  et  disparaissant  avec  les  épiso- 
des thermiques  de  Tinfection  et  s'accompagnant  d'oligurie 
plus  ou  moins  prononcée.  Dans  d'autres  cas  Tinfluence  du 
germe  malarique  se  traduit  par  des  crises  d'hématurie,  qui 
se  manifestent  avec  une  certaine  régularité  et  qui  sont  par- 
fois prises  pour  l'hémato-chylurie  des  pays  chauds  ;  les  phé- 
nomènes hématuriques  peuvent  être  fort  accusés.  Enfin  il 
peut  arriver  que  l'empoisonnement  paludique  exerce  une 
action  plus  accentuée  sur  l'appareil  urpoïétique  et  qu'il  pro- 
voque un  véritable  processus  phlegmasique  du  parenchyme 
rénal,  faisant  éclater  la  symptomatologie  de  la  néphrite  pa- 
renchymateuse,  qui  se  dessine  et  s'accentue  avec  un  relief 
saillant  ;  nous  avons  en  pareille  occurrence  une  néphrite 
avec  tous  les  caractères  qui  distinguent  le  grand  groupe  des 
néphrites  infectieuses. 

La  forme  rénale  de  Timpaludisme  infantile,  surtout  lors- 
qu'elle revêt  l'aspect  d'une  néphrite,  comporte  un  pronos- 
tic fort  sérieux,  parce  que  d'ordinaire  aux  phénomènes  liés 
à  l'infection  paludéenne  s'ajoutent  les  désordres  tenant  à 
l'intoxication  d'origine  rénale,  l'insuffisance  des  organes 
uropoïétiques  retenant  dans  le  sang  les  produits  de  désinté- 
gration organique  si  active  dans  les  processus  fébriles,  et 
peut-être  les  leucomaïnes  sécrétées  par  les  microbes  mala- 
riques. 

Parfois  le  tableau  clinique  devient  alarmant,  la  fièvre  at- 
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teint  rapidement  des  degrés  très  hauts,  des  symptômes  céré- 
braux font  explosion,  Tataxo-adynamie  éclate  et  une  con- 
flagration générale  s'établit.  L'albuminurie  et  l'abaissement 
marqué  de  la  quantité  des  urines,  que  certains  cliniciens 
regardent  comme  des  signes  d'une  valeur  significative  au 
pointdevuedudiagnostic  delà  fièvre  jaune, peuvent  en  pareille 
occurrence,  si  l'on  y  joint  les  autres  phénomènes  indicateurs 
d'une  extrême  perniciosité,  faire  croire  qu'il  s'agit  de  cas  de 
cette  affection,  et  plusieurs  faits,  considérés  par  quelques 
praticiens  comme  des  cas  de  typhus  ictéroïde  chez  les  enfants, 
ne  sont  pas  autre  chose  que  de  légitimes  cas  de  fièvre  palu- 
déenne à  forme  rénale  ;  l'observation  du  professeur  Moncorvo 
à  Rio-Janeiro  témoigne  en  faveur  de  ce  que  je  viens  de  dire. 

11  faut  donc  se  tenir  sur  ses  gardes  pour  ne  pas  tomber 
dans  cette  confusion,  d'où  découlera  presque  toujours  la 
mort  du  petit  malade. 

L'observation  suivante  constitue  un  exemple  éloquent  de 
la  modalité  rénale  de  la  malaria  chez  les  enfants. 

Obs.  XIV.  —  Le  nommé  Â...,  âgé  de  2  ans  et  demi,  lymphatique. 
Antécédents  héréditaires  :  aïeul  paternel  sujet  à  des  coliques  néphréti- 
ques et  à  d'autres  accidents  uricémiques.  Antécédents  personnels  :  il  a 
^ié  atteint  plus  d'une  fois  de  manifestations  paludiques.  En  décembre 
1884  on  m'appelle  auprès  de  lui  pour  des  troul)les  variés  qu'il  présentait, 
h  constate  un  mouvement  fébrile  peu  accusé  qui,  au  dire  des  parents, 
s'était  montré  les  jours  précédents,  disparaissant  au  bout  de  quelques 
heures  ;  je  remarque  encore  un  peu  d'œdème  palpébral  et  même  de  la 
tiouffissure  de  la  Ggure.  Langue  enduite  d'une  couche  de  saburre  très 
marquée  ;  dimensions  du  foie  et  de  la  rate  parfaitement  normales.  Uri- 
nes rares  et  troubles  ;  l'analyse  y  démontre  la  présence  d'une  quantité 
notable  d'albumine.  Battements  du  cœur  forts  et  fréquents  ;  éréthismc 
et  arythmie  cardiaques.  Température  axillaire,  38o,ô. 

Le  lendemain  j'examine  de  nouveau  le  petit  malade.  L'accès  fébrile 
^V'iait  dissipé  ;  il  était  apyrélique.  L'urine  examinée  lors  de  ma  visite  se 
montre  moins  albumineuse  et  plus  limpide;  mais  la  quantité  en  est  fort 
atténuée.  Les  autres  symptômes  persistent  sans  altération.  Le  soir  de  ce 
jour  une  nouvelle  crise  pyrétique  se  montre,  s'accompagnant  d'un  accrois- 
sement de  tous  les  phénomènes  urinaires  :  oligurie,  grande  quantité 
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d^albumine,  teinte  rose  de  Turine.  Eu  raison  de  la  marche  des  symptô- 
mes thermiques,  je  présume  une  forme  anomale  de  Timpaludisme,  se 
localisant  plus  particulièrement  sur  l'appareil  uropoïétique  et  se  masquant 
sous  les  apparences  d  une  néphrite.  Les  oscillations  dans  révolution  des 
phénomènes  rénaux,  la  variation  de  Taspect  et  des  caractères  de  l'uriue 
qui  semblaient  suivre  les  exacerbations  et  les  dépressions  du  tracé  ther- 
mométrique constituent  autant  d'éléments,  qui  confirment  mes  soup- 
çons. 

J'établis  la  médication  quinique.  L'enfant  tolère  mal  le  sulfate,  que 
j'administre  à  la  dose  de  50  centigr.  ;  des  vomissements  se  montrent  qui 
me  forcent  à  recourir  à  la  voie  rectale.  Grâce  à  celte  thérapeutique  la 
maladie  semble  s'atténuer;  la  température,  qui  s'était  élevée  dans  l'un  des 
accès  à  89o,  tombe  à  la  normale  et  l'enfant  reste  apyrélique  pendant  uoe 
journée.  Les  symptômes  rénaux  s'apaisent,  mais  la  quantité  de  l'urine 
demeure  encore  au-dessous  du  chiffre  normal. 

Cette  amélioration  frappante  fait  que  les  parents  laissent  un  peu  de 
côté  la  médication  quinique,  qui  n'est  pas  administrée  avec  la  même 
rigueur.  Le  lendemain  la  fièvre  se  montre  de  nouveau  et  le  thermomètre 
monte  à40o;  exacerbation  des  phénomènes  rénaux;  urines  fort  rares, 
foncées,  sales^  assez  aibumineuses,  augmentation  de  l'œdème  palpébral, 
accès  de  pseudo-asthme  et  essouflement  accentué  ;  battements  cardiaques 
tumultueux  et  arythmiques,  bruit  de  galop.  Je  crois  l'état  fort  sérieux  el 
je  prescris  une  [potion  avec  1  gramme  et  demi  de  bisulfate  de  quinine, 
cherchant  à  obtenir  la  tolérance  gastrique  au  moyen  de  Taddition  de 
l'eau  de  laurier-cerise,  de  la  liqueur  de  curaçao,  etc.  Le  médicament  est 
administré  toutes  les  heures  et  une  amélioration  réelle  semble  se  dessiner 
au  bout  de  6  heures  ;  on  constate  quelque  amendement  des  phénomènes 
les  plus  alarmants.  Mais  dans  la  soirée  tous  les  symptômes  s'exagèrent; 
le  thermomètre  monte  et  atteint  40°,  40o,ô  et  4L  degrés  à  11  heures  de 
la  nuit;  l'enfant  s'aflaisse  d'une  faç-on  marquée  et  ne  parvient  pas  à  uriner 
dans  la  journée  plus  de  200  gr.  En  résumé,  le  tableau  syinptomatique 
devient  de  plus  en  plus  alarmant,  et  à  4  heures  de  la  grande  matinée  le 
petit  malade  succombe,  après  une  crise  de  convulsions  terminales. 

Des  phénomènes  pernicieux  sont  venus  ainsi  clore  d'une  manière 
assez  brusque  celte  scène  morbide,  qui.s'était  d'abord  développée  paisible- 
ment et  sans  s'accompagner  d'accidents,  qui  puissent  faire  craindre  une 
transformation  aussi  sérieuse. 

J'ai  observé  d'autres  cas  d'impaiudisme  infantile  revêtant 
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la  forme  rénale,  dans  lesquels  la  médication  quinique  oppor- 
tunément instituée  et  rigoureusement  poursuivie  a  triomphé 
de  tous  les  phénomènes  et  sauvé  les  malades.  Il  faut  faire 
attention  à  toutes  les  minuties  symptomatiques,  observer 
soigneusement  la  marche  et  l'évolution  des  phénomènes  et 
s'entourer  de  tous  les  renseignements  capables  d'éclairer  la 
question,  dans  le  but  d'établir  un  diagnostic  précoce  et  de 
prescrire  la  thérapeutique  spécifique;  autrement  on  sera 
cause  de  la  mort  de  l'enfant,  parce  qu'il  s'agit  d'une  forme 
très  sérieuse  de  la  malaria. 

Heureusement  cette  modalité  ne  s'observe  pas  communé- 
ment dans  la  pratique  journalière,  les  cas  de  ce  genre  étant 
même  relalivement  rares. 

Je  ferai  remarquer  que  l'impaludisme  rénal  peut  encore 
se  traduire  par  des  crises  de  polyurie  simple  qui  gardent  un 
parallélisme  exact  avec  les  épisodes  malariques  et  dispa- 
raissent d'une  façon  prompte  à  la  suite  de  l'intervention  de 
la  médication'  quinique. 

En  dehors  de  ces  formes  de  l'impaludisme  chez  les  enfants, 
qui  sont  les  plus  importantes  et  les  plus  intéressantes,  il  en 
est  d'autres  qui  ne  méritent  point  d'occuper  largement  mon 
attention,  et  sur  lesquelles,  par  conséquent,  je  ne  m'appe- 
santirai pas.  Ainsi  la  malaria  peut  présenter  encore  le  mas- 
que d'une  névralgie,  surtout  chez  les  enfants  de  plus  de 
quatre  ans.  Alors  nous  aurons  le  plus  souvent  une.  otalgie, 
une  névralgie  faciale,  une  névralgie  intercostale,  etc.  qui 
apparaissent  périodiquement,  s'accompagnant  même  par- 
fois de  quelques  symptômes  des  crises  paludéenjies  :  refroi- 
dissement de  extrémités,  sueurs  plus  ou  moins  abondantes, 
élévation  thermique,  etc.  Chez  l'une  de  mes  enfants,  âgée 
de  4  ans,  les  accès  fébriles  de  la  malaria  se  sont  accompa- 
gnés invariablement  d'une  otalgie  intense,  qui  disparaissait 
avec  l'apaisement  des  crises  et  se  reproduisait  lorsque  les 
épisodes  thermiques  se  manifestaient  de  nouveau  ;  le  sulfate 
de  quinine  a  enrayé  d'une  façon  complète  tous  ces  phéno- 
mènes. 
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Dans  d'autres  cas  les  accès  fébriles  de  Tinfectioii  paludé- 
enne s'accompagnent  de  douleurs  aux  membres  inférieurs, 
et  ces  douleurs  s  exacerbent  et  s'atténuent  d  accord  avecles 
paroxysmes  et  les  rémissions  de  la  température.  Parfois  on 
constate  même  des  phénomènes  lymphangitiques  insidieux 
traînants  et  torpides^  qui  persistent  pendant  longtemps,  en 
suivant  les  oscillations  de  la  marche  des  manifestations 
fébriles,  et  qui,  ou  s'évanouissent  d'une  manière  complète 
avec  la  disparition  des  accès,  ce  qui  constitue  la  règle  géné- 
rale, ou  bien  acquièrent  dans  la  suite  des  droits  de  fixité  et 
une  certaine  autonomie  nosologique.  En  pareille  occurrence 
il  faut  ne  pas  négliger  de  faire  une  exploration  minutieuse 
pour  reconnaître  la  véritable  nature  de  la  maladie  et  savoir 
combattre  à  l'aide  des  moyens  appropriés  l'ennemi  terrible 
qui  se  cache  sous  des  habits  trompeurs  et  qui  peut  subite- 
ment faire  éclater  des  accidents  pernicieux,  lesquels  entraî- 
neront la  mort  de  l'enfant,  malgré  tous  les  efforts  mis  en 
jeu.  Dans  tous  les  cas  la  notion  de  l'existence  de  foyers 
d'émanations  paludéennes,  dans  la  maison  où  demeure  le 
petit  malade  ou  dans  les  proximités,  sera  un  élément  de 
premier  ordre  pour  affermir  le  diagnostic  étiologique. 

Des  crises  de  coliques  peuvent  encore  représenter  un  des 
aspects  cliniques  que  prend  parfois  l'infection  paludéenne. 
J'ai  vu  un  enfant  de  6  ans,  qui  tous  les  jours,  dans  l'après- 
midi,  était  pris  d'accès  de  coliques  intenses,  lesquelles  s'atté- 
nuaient et  disparaissaient  au  bout  de  quelques  heures. 
Croyant  à  l'existence  d'ascarides  lombricoïdes  j'ai  eu  recours 
aux  agents  vermicides  mais  sans  obtenir  des  résultats;  j'ai 
employé  un  purgatif  dans  le  but  de  combattre  l'état  saburral, 
mais,  malgré  cette  médication,  les  coliques  revenaient  imman- 
quablement avec  une  périodicité  caractéristique.  Convaincu 
de  l'intervention  du  germe  malarique  dans  la  genèse  de  ces 
accidents  j'eus  recours  aux  sels  de  quinine  et  l'efficacité  de 
ces  agents  vint  contrôler  d'une  façon  éclatante  mon  juge- 
ment. 

Des  crises  de  sommeil  irrésistible  apparaissant  avec  une 
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certaine  régularité  périodique,  une  insomnie  rebelle  et  opi- 
niâtre se  montrant  toutes  les  nuits  sans  cause  appréciable^ 
peuvent  parfois  constituer  aussi  des  manifestations  de  Un- 
fluence  malarique,  que  la  thérapeutique  spécifique  fait  dis- 
paraître d'une  façon  définitive. 

III 

J'ai,  jusqu'à  présent,  parlé  de  Timpaludisme  aigu  et  des 
formes  plus  curieuses  sous  lesquelles  il  se  présente  le  plus 
fréquemment.  C'est  là  le  côté  le  plus  intéressant  du  sujet,  et 
qui  mérite  en  raison  de  son  importance  d'être  étudié  d'une 
façon  minutieuse  ;  je  ne  consacrerai  que  peu  de  mots  à  l'in- 
fedion  chronique, 

Vimpaludisme  chronique  chez  les  enfants  n'offre  pas  à 
Tappréciation  des  différentes  frappantes  et  ne  présente  pas 
des  particularités  cliniques  dignes  d'être  indiquées.  De 
même  que  chez  les  adultes,  Tinfection  paludéenne  chronique 
peut  survenir  d'une  manière  lente  et  graduelle  sans  être 
précédée  de  crises  aiguës  ni  d'accidents  fébriles,  ou  après 
l'apparition  répétée  pendant  longtemps  de  fièvres  intermit- 
tentes ou  rémittentes  ;  ou  bien  elle  se  présente  d'une  façon 
relativement  rapide  avec  une  marche  aiguë,  à  la  suite  d'un 
petit  nombre  d'accès  fébriles,  lesquels,  pour  des  raisons  qui 
nous  échappent,  ont  la  propriété  d'entraîner,  au  bout  d'un 
court  délai,  des  phénomènes  nets  de  cachexie  et  les  diverses 
lésions  qui  s'observent  dans  l'empoisonnement  malarique  à 
forme  chronique.  Dans  d'autres  cas,  la  cachexie  paludéenne 
s'accentue  sans  qu'un  seul  accès  fébrile  l'ait  précédée,  Tin- 
toxication  a  lieu  silencieusement,  et  aucun  épisode  aigu  ne 
se  montre.  C'est  ce  qui  arrive  d'habitude  quand  le  patient 
demeure  dans  une  localité  éminemment  paludéenne,  et  en 
pareille  occurrence  on  observe  parfois  que,  si  le  malade  se 
transporte  dans  un  autre  endroit,  exempt  même  de  l'in- 
fluence du  germe  malarique,  des  épisodes  aigus  éclatent  et 
des  accès  de  fièvre  intermittente  se  manifestent^  troublant 
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brusquement  le  silence  et  la  tolérance  relative  de  Torga- 
nisme.  Il  semble  que  sous  l'influence  du  changement  d'air 
la  circulation  et  les  fonctions  d'absorption  deviennent  plus 
actives,  et  alors  une  dose  élevée  des  microbes,  qui  étaient 
retenus  avec  les  globules  du  sang  dans  Tintimité  du  foie  et 
de  la  rate,  est  jetée  d'emblée  dans  la  masse  sanguine  et 
impressionne  par  là  les  centres  thermogènes  et  les  éléments 
anatomiques  des  différents  tissus,  donnant  naissance  à 
l'augmentation  des  oxydations  organiques  et  à  l'explosion 
de  phénomènes  fébriles  ;  il  se  passe  ici  quelque  chose  d'ana- 
logue à  ce  qui  a  lieu  chez  les  arsénicophages,  qui,  après 
avoir  toléré  pendant  longtemps  des  doses  toujours  crois- 
santes de  Tagent  toxique,  sont  pris  d'accidents  bruyants  et 
de  manifestations  d^empoisonnement,  lorsqu'ils  suspendent 
l'usage  de  l'arsenic  et  interrompent  ainsi  leur  habitude 
vicieuse. 

C'est  dans  l'infection  chronique  que  le  foie  et  surtout Ja 
rate  s'hypertrophient  et  atteignent  fréquemment  des  dimen- 
sions colossales.  Chez  les  petits  cachectiques  on  constate 
assez  souvent  un  gros  ventre  rempli  presque  exclusivement 
par  les  deux  viscères  considérablement  hypermégaliés  et 
profondément  modifiés  dans  leurs  conditions  anatomophy- 
siologiques.  Plus  les  phénomènes  de  Tempoisonnement  mala- 
riquesont  lents,  latents  et  chroniques,  et  plus  sont  accusées 
les  modifications  de  volume  de  ces  organes  ;  dans  l'impalu- 
disme  aigu  et  suraigu  ils  ne  se  prennent  que  chez  les  enfants 
plus  âgés,  du  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Marche  chronique  de  l'infection  et  âge  plus  avancé  des 
malades  voilà,  comme  le  dit  le  professeur  Moncorvo,  les  deux 
conditions  qui  dominent  l'apparition  et  le  degré  des  déter- 
minations hépato-spléniques  dans  Timpaludisme  infantile. 

IV 

A  l'égard  du  traitement  de  la  grande  endémie,  qui  joue  un 
rôle  trop  considérable  dans  la  mortalité  des  enfants  chez 
nous,  je  ne  puis  rien  ajouter  à  ce  que  Ton  connaît  déjà. 
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Les  sels  de  quinine  restent  les  agents  héroïques  dans  la 
thérapeutique  de  l'impaludisrae  infantile  ;  c'est  à  eux  que 
nous  aurons  recours  en  premier  lieu,  cherchant  à  écarter  de 
prime  abord  les  conditions  qui  en  pourraient  atténuer  Tabsor- 
ption  :  état  saburral,  engorgement  du  foie,  etc. 

L'organisme  des  enfants  tolère  en  règle  générale  parfaite- 
ment la  médication  quinique,  et  ils  peuvent  prendre  des  doses 
relativement  hautes,  des  sels  de  quinine  sans  présenter  des 
phénomènes  nets  d'intoxication  quinique.  J'ai  administré  à 
de  petits  paludéens  de  moins  d'un  an  1  gramme  et  plus  de 
bisulfate  ou  chlorhydrate  de  quinine,  sans  observer  le  moindre 
inconvénient  de  cette  pratique  ;  l'expérience  assez  vaste  et 
assez  longue  de  mon  éminent  ami  Moncorvo  parle  dans  le 
même  sens. 

Mais  h  la  capacité  de  tolérance  de  l'organisme  ne  corres- 
pond pas  la  tolérance  gastrique  ;  l'estomac  repousse  assez 
fréquemment  les  doses  élevées  de  quinine,  et  les  vomisse- 
ments viennent  bien  souvent  troubler  le  traitement  et  rendre 
difficile  la  tâche  du  clinicien.  C'est  là  le  grand  obstacle  dans 
la  thérapeutique  de  l'impaludisme  chez  les  enfants.  Nous 
devrons  tâcher  d'obtenir  la  tolérance  de  Testomacà  l'aide  de 
différents  artifices  :  Taddition  de  certains  agents  aromatiques 
et  eupeptiques,  de  liqueurs  alcooliques  à  des  doses  faibles, 
l'ingestion  de  l'eau  de  Vichy  glacée  après  chaque  prise  du 
s^elquinique,  l'administration  du  médicament  dissous  dans  un 
peu  de  café,  etc.,  etc.  Inutile  de  dire  que  les  sels  quiniques 
solubles  seront  dans  tous  les  cas  préférés  aux  sels  insolubles  ; 
j'emploie  d'habitude  le  chlorhydriite,  le  bromhydrate  et  le 
bisulfate.  Plusieurs  fois  nous  serons  obligés  de  recourir  à  la 
voie  hypodermique  par  suite  de  l'impressionnabilitéde  Testo- 
niac  qui  s'oppose  à  une  médication  énergique.  Malgré  la 
répugnance  des  familles  les  injections  sous-cutanées  doivent 
^tre  pratiquées  toutes  les  fois  que  la  voie  gastrique  nous  sera 
fermée,  et  que  nous  soupçonnerons  que  Tabsorption  gastro- 
intestinale n'est  pas  active.  Grâce  à  un  certain  nombre  de 
précautions  (limpidité  parfaite  de  la  solution,  antisepsie  de 
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la  seringue,  introductiou  profonde  et  perpendiculaire  de  Tai- 
guille  dans  Tintimité  du  tissu  cellulaire,  choix  des  régions 
plus  tolérantes  comme  les  fesses,  la  face  dorsale  des  cuisses 
et  des  bras,  etc.),  grâce  à  ces  soins,  dis-je,  la  médication  qui- 
nique  par  la  voie  sous-cutanée  nous  procurera  des  résultats 
merveilleux  et  rapides,  sans  le  moindre  inconvénient  et  le 
plus  insignifiant  danger. 

La  voie  rectale  pourra  être  utilisée  au  début  du  traitement, 
en  cas  d'intolérance  gastrique  d'emblée.  Mais  au  bout  de  peu 
de  temps  les  lavements  quiniques  seront  immédiatement 
rendus  et  des  coliques  plus  ou  moins  marquées  témoigneront 
d'un  commencement  d'irritation  du  gros  intestin. 

Il  faut  repousser  complètement  la  voie  cutanée  dans  le 
traitement  de  Timpaludisme.  Les  onctions  avec  des  pommades 
au  sulfate  de  quinine  constituent  une  médication  illusoire, 
puisque  l'absorption  du  sel  quiniqueparlapeau  est  à  peu  près 
nulle  et  ne  peut  pas  avoir  de  prise  sur  les  accidents  mala- 
riques;  même  chez  les  tout  jeunes  enfants,  nous  devrons 
laisser  de  côté  cette  méthode  d'administration  des  agents 
spécifiques  et  ne  pas  compter  sur  elle,  surtout  lorsque  nous 
aurons  affaire  à  des  manifestations  paludéennes  un  peu 
sérieuses.  Beaucoup  d'insuccès  de  la  thérapeutique  quinique 
dans  la  malaria  infantile  doivent  être  attribués  à  la  pratique 
des  lotions  et  des  onctions,  qui  au  plus  pourront  être  em- 
ployées comme  un  adjuvant  de  la  médication  par  les  autres 
voies. 

Dans  les  formes  graves  et  pernicieuses  de  l'infection  palu- 
déenne, il  faudra  saturer  Torganisme  du  sel  de  quinine  et 
maintenir  l'enfant  sous  l'action  constante  de  la  médication 
anti-malarique  ;  c'est  à  ce  prix  que  nous  pourrons  nombre 
de  fois  triompher  des  symptômes  les  plus  sérieux  et  des 
situations  les  plus  alarmantes. 

Maintes  fois  l'impaludisme  infantile  résiste  aux  sels  qui- 
niques, môme  administrés  à  des  doses  suffisantes.  Les  acci- 
dents malariques  se  montrent  rebelles  et  reviennent  avec 
une  ténacité  déplorable,  malgré  l'influence  du  médicament 
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parfaitement  absorbé.  Dans  ces  cas,  nous  ne  sommes  pas 
désarmés,  le  chlorhydrate  de  péreirine  sera  administré  sans 
hésitation.  L'eflScacité  de  cet  agent  thérapeutique  dans  le 
traitement  des  manifestations  malariques  a  été  démontrée 
d'une  façon  éloquente  par  l'expérience  clinique,  et  à  plu- 
sieurs reprises,  j'ai  fait  paraître  dans  le  Bulletin  de  théra- 
peutique des  notes  démonstratives  delà  valeur  thérapeutique 
de  ce  médicament.  J'ai  recueilli  de  nombreux  cas  d'impalu- 
disme  aigu  chez  des  enfants  dans  lesquels,  après  Téchec  des 
sels  de  quinine  administrés  méthodiquement  et  à  des  doses 
élevées,  l'emploi  du  sel  de  péreirine  a  enrayé  les  accidents 
et  maîtrisé  d'une  façon  complète  Tempoisonnement  palustre. 
L'observation  du  professeur  Moncorvo  et  de  plusieurs  cli- 
niciens brésiliens  confirme  éloquemment  mes  conclusions 
cliniques  ;  en  Algérie,  je  sais  que  le  docteur  Jules  Rouquette 
qui  voit  tous  les  jours  des  paludéens,  s'est  servi  de  cet  agent 
avec  d'excellents  résultats. 

Le  chlorhydrate  de  péreirine  doit  être  prescrit  aux  doses 
de  2  et  3  grammes,  et  dans  les  fièvres  intermittentes  il  sera 
bon  de  l'administrer,  trois  heures  avant  l'heure  présumée  de 
l'accès. 

Dans  la  plupart  des  cas  je  le  fais  dissoudre  dans  du  sirop 
d'écorces  d'oranges,  en  y  ajoutant  un  peu  d'alcool.  Parfois, 
l'estomac  ne  tolère  pas  la  dose  totale  du  médicament,  l'une 
des  prises  est  rejetée  ;  dans  ces  cas  il  faudra  prescrire  des 
doses  assez  élevées,  afin  que  la  perte  d'une  partie  du  médi- 
cament ne  nuise  pas  au  résultat  de  la  thérapeutique.  Je  n'ai 
qu'à  me  louer  de  l'emploi  de  la  péreirine,  et  dans  les  cas  qui 
résistent  aux  sels  de  quinine  je  la  préfère  toujours  aux  arse- 
nicaux, qui  sont  si  vantés  par  nombre  de  praticiens,  mais 
que  je  considère  comme  plus  indiqués  dans  Timpaludisme 
chronique  et  dans  les  convalescences  des  manifestations 
aiguës. 

Parfois  je  prescris  les  bains  de  décoction  de  pau-péreira, 
comme  un  adjuvant  efficace  du  traitement  des  accidents 
malariques  opiniâtres. 
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Enfin,  nous  aurons  encore  en  cas  d'échec  de  trms  ces 
agents  la  ressource  du  changement  d'air,  du  déplacement, 
qui  bien  des  fois  sera  d'un  avantage  incontestable  ;  dans 
beaucoup  de  cas  ce  moyen  nous  tirera  d'une  situation  diffi- 
cile et  tranchera  d  une  façon  décisive  la  question.  Par  mal- 
heur, les  conditions  de  fortune  des  familles  nous  empêche- 
ront quelquefois  d'avoir  recours  à  cette  excellente  mesure, 
qui  joint  à  son  action  curative  la  vertu  de  préserver  les 
petits  malades  de  nouvelles  infections,  les  éloignant  du  foyer 
des  germes  malariques. 

J'en  finis  ici  avec  les  considérations  que  mon  expérience 
me  permet  de  faire  sur  quelques  points  de  la  malaria  chez 
les  enfants,  sujet  fort  important,  parce  que  je  puis  affirmer, 
en  me  fondant  sur  l'autorité  du  professeur  Moncorvo  et  sur 
ma  pratique,  qu'à  Rio-Janeiro,  à  Rezende  et  dans  certaines 
zones  du  Brésil,  lïmpaludisme  constitue  sans  conteste  le 
côté  le  plus  saillant  de  la  pathologie  infantile. 


FISTULE  CUTANÉO-BRONCHIQUE 

DANS  UN  CAS  DE  MAL  VERTÉBRAL  POSTÉRIEUR 

Par  A.  Aldibert,  interne  des  hôpitaux. 


Les  cas  de  fistules  bronchiques  que  Ton  peut  observer 
dans  le  mal  de  Pott,  sont  relativement  peu  fréquents.  Déjà 
rares  dans  le  mal  vertébral  antérieur  puisque  Chénieux  (l)de 
1765  à  1873  n'en  a  trouvé  que  9  observations,  ils  paraissent 
être  exceptionnels  dans  la  tuberculose  de  Tare  vertébral  pos- 
térieur et  nous  n'en  avons  trouvé  aucun  exemple  dans  nos 
recherches  bibliographiques.  Cette  rareté  et  les  indications 
thérapeutiques  spéciales  que  ces  cas  peuvent  offrir  nous  ont 
engagé  à  publier  l'histoire  d'une  malade  qui  attendait  son 
départ  pour  Berck-sur-Mer,  et  qui  a  été  reçue  momentané- 


(1)  Chénieux.  Thèse  de  Paris,  1873. 
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ment  dans  le  service  de  notre  excellent  maître,  le  D*"  de 
Saint- Germain. 

Que  Ton  nous  permette  d'abord  de  rappeler,  en  quelques 
mots,  les  particularités  cliniques  et  anatomiques  que  présen- 
tent les  fistules  bronchiques,  qui  sumennent  dans  le  cours 
d'un  mal  de  Pott  antérieur.  On  sait,  que  dans  le  mal  cervico- 
dorsal,  les  abcès  par  congestion  évoluent  presque  toujours 
en  avant  et  restent  latents  une  fois  sur  deux  (Bouvier)  (1), 
que  leur  terminaison  habituelle  est  l'ouverture  dans  la  plèvre, 
les  bronches,  la  trachée,  l'œsophage  ;  que  plus  rarement  ils 
se  montrent  en  arrière  sous  les  masses  musculaires  des 
gouttières  vertébrales.  Or,  d'après  Chénieux,  la  migration 
des  abcès  dorsaux  se  ferait  «  presque  aussi  souvent  du 
côté  du  pt)umon  que  vers  telle  ou  telle  région  signalée  par 
les  auteurs  ».  Bridées,  en  effet,  par  la  résistance  du  liga- 
ment vertébral  antérieur  et  par  son  adhérence  intime  aux 
disques  intercartilagineux,  ces  collections,  nées  des  corps 
vertébraux,  ne  peuvent  se  développer  que  latéralement  en 
décollant  la  plèvre  ;  couchées  sur  le  côté  des  vertèbres,  et 
presque  toujours  bilatérales,  elles  prennent  une  forme  apla- 
tie a  en  amande  »  au  lieu  de  présenter  leur  aspect  habituel 
comparé  par  Nélaton  à  des  sangsues  gorgées  de  sang.  L'ab- 
sence â  la  région  cervico-dorsale  d'insertions  musculaires  à 
faisceaux  longitudinaux  (comme,  par  exemple,  le  psoas  aux 
lombes),  explique  encore  leur  migration  plutôt  transversala 
que  verticale.  Ces  collections  sous-pleurales  une  fois  cons- 
tituées, on  voit  bientôt  des  granulations  tuberculeuses  se 
développer,  par  inoculation  directe,  sur  le  feuillet  pariétal 
de  la  séreuse,  et  des  adhérences  s'établir  ensuite  entre  ses 
deux  feuillets  ;  c'est  la  première  période  des  fistules  bronchi- 
ques ou  période  adhésive  de  Chénieux.  Dans  une  seconde 
étape  (période  d'ulcération)  le  poumon  est  envahi  à  son  tour  ; 
les  granulations  tuberculeuses  pleurales  et  pulmonaires 
subissent  la  fonte  caséeuse  et  il  en  résulte  un  abcès  dont  le 


(1)  Bouvier.  Leçons  sur  l'appareil  locomoteur. 
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parenchyme  ulcéré  forme  une  des  parois  ;  enfin,  dans  la 
troisième  période  (période  caverneuse  du  même  auteur), 
rinvasion  progressive  du  poumon  par  les  tubercules  amèue 
la  destruction  d'une  grosse  bronche  et  permet  Tévacuation 
de  l'abcès  sous  forme  de  vomique.  Dans  quelques  cas,  la 
collection  purulente  se  développe  en  même  temps  en  arrière 
sous  les  muscles  des  gouttières  vertébrales  et  s'ouvre  à 
l'extérieur.  Or,  cette  ouverture  peut  ne  pas  empêcher  l'éta- 
blissement d^une  fistule  pulmonaire  ;  ce  qui  prouve  bien, 
comme  Tout  démontré  les  travaux  du  professeur  Lannelon- 
gue  (1),  que  l'abcès  ne  progresse  pas  par  la  distension  delà 
poche,  due  à  la  sécrétion  purulente  continue,  mais  par  Tin- 
vasion  progressive  des  tissus  voisins  par  les  éléments  tuber- 
culeux et  leur  fonte  caséeuse  consécutive. 

Les  symptômes,  qui  indiquent  l'évolution  de  Tabcès  par 
congestion  du  côté  du  poumon,  sont  assez  obscurs,  surtoot 
au  début.  L'existence  constante  d*une  gibbosité  ou  de  phé- 
nomènes paralytiques  permet  bien  d'affirmer  le  diagnostic 
de  mal  de  Pott  ;  mais  les  troubles  nerveux  sensitifs  et  la 
coexistence  fréquente  d  une  tuberculose  pulmonaire,  plus  ou 
moins  avancée,  rendent  plus  délicate  l'interprétation  symp- 
tomatique.  C'est  le  plus  souvent  une  névralgie  intercostale 
rebelle  que  Ton  observe  d'abord  ;  cette  douleur  tenace  est 
toujours  localisée  dans  les  mêmes  points,  s'accompagne  d'une 
toux  opiniâtre  et  d'une  dyspnée  plus  ou  moins  intense;  on 
trouve  enfin ,  dans  une  étendue  assez  limitée ,  le  long  du 
rachis,  une  zone  de  matité  avec  du  souffle  traduisant  l'indu- 
ration pulmonaire  au  même  niveau.  La  communication  de 
l'abcès  avec  les  bronches  ne  donne  même  pas  toujours  lieu 
à  des  symptômes  bruyants  ;  souvent  «  c*est  à  peine  si  l'ex- 
pectoration est  modifiée  »  (obs.  IX  de  Chénieux);  d'autres 
fois  cependant,  le  malade  est  pris  d'une  véritable  vomique, 
l'expectoration  devenant  tout  d'un  coup  purulente  et  abon- 
dante. Le  signe  pathognomonique  est  le  rejet  par  les  bron- 

(1)  LAlfKBLONonE.  Tuberculose  terUhràU,  Paris,  1888. 
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cbes  de  petits  fragments  osseux  nécrosés,  du  volume  d'un 
pois  ou  d'une  lentille,  provenant  du  foyer  vertébral  ;  ce  symp- 
tôme est  assez  fréquent,  puisque  sur  les  9  observations  de 
Chénieux,  il  est  noté  cinq  fois;  de  plus,  il  n'est  pas  rare,  à 
l'autopsie,  de  trouver  des  noyaux  osseux  que  leur  trop  gros 
volume  a  arrêté  dans  les  bronches  (fragment  du  volume  d'une 
pièce  de  5  francs  arrêté  dans  la  bronche  droite,  obs.  de  Pie- 
dagnel)  (1).  Ajoutons,  qu'à  cette  période,  s'il  existe  une  libre 
communication  de  l'abcès  avec  les  bronches,  on  perçoit  tous 
les  signes  d'une  caverne.  Enfin,  dans  certains  cas  spéciaux, 
on  peut  observer  quelques  symptômes  particuliers,  c'est  ainsi 
que  dans  un  cas  de  carie  des  dernières  cervicales,  avec  abcès 
dans  la  région  sus-claviculaire  droite,  rapportés  par  Gueri- 
neau  (2),  on  constata,  dans  la  môme  région,  après  évacua- 
tion de  la  poche,  l'existence  d'une  tumeur  sonore  dont  le 
volume  augmentait  pendant  l'expiration  et  diminuait  pendant 
Tinspiration. 

Il  est  certain  que  l'existence  de  ces  fistules  bronchiques 
aggrave  le  pronostic  du  mal  de  Pott,  malgré  les  deux  cas  de 
guénson  que  Ton  a  rapportés  (Richerand  (3),  Stannius)  (4). 
Ce  n'est  pas  seulement  la  communication  du  foyer  avec 
l'air  extérieur  et  la  rétention  possible  du  pus  amenant  des 
phénomènes  de  septicémie  chronique,  qui  assombrissent  le 
pronostic;  mais,  c'est  encore  la  possibilité  d'un  ensemence- 
ment général  du  poumon  par  les  produits  expectorés.  Le 
parenchyme  pulmonaire  est  envahi  progressivement  et 
excentriquementparles  granulations  tuberculeuses  au  niveau 
de  l'abcès;  il  est  de  plus  inoculé  à  distance  par  l'élimination 
des  produits  caséeux  qui  peuvent  contaminer  les  bronches 
évacuatrices  et  même  les  systèmes  bronchiques  inférieurs. 

Telles  sont  les  principales  particularités  que  présentent 
les  fistules  bronchiques  dans  le  mal  vertébral  antérieur; 


(1)  PiEDAGNEL.  Soc.  anatomîque,  1840. 

(2)  GUEBINEAU.  Thèse  de  Paris,  1859. 

(3)  BiCHEBAND.  In  thèse  Chénieuz. 

(4)  STAimiUB.  Wochensohrift  fiir  die  gesaminte  Heilkunde,  n*»  8,  1836. 


REVUE    DKS   MALADIES    DE    L  ENFANCE 

t  à  ce  qui  concerne  lo  mal  vertébral  postérieur,  oouâ 
3ns  trouvé  aucune  observation  de  ce  genre  de  lésions, 
mdant,  la  marche  possible  vers  la  plèvre  des  abcès  par 
estion,  développés  à  ce  niveau,  est  signalée  par  plusieurs 
jrs.  "  Les  abcès  qui  sont  en  rapport  avec  uno  lésion  des 
hyses  épineuses  se  développent  nécessairement  vers 
arties  superficielles,  soit  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane, 
dans  l'épaisseur  des  masses  musculaires  des  gouttières 
fbrales.  Il  en  est  de  môme  pour  les  abcès  qui  naissent 
lames.  Les  abcès  nés  d'une  altération  des  apophyses 
jverses,  affectent  une  marche  différente  selon  la  région... 
os,  ils  peuvent  se  montrer  en  arrière  dans  la  gouttière 
ibrale,  mais  ils  ont  plus  de  tendance  à  se  développer  du 
de  la  plèvre  et  à  suivre  la  même  marche  que  ceux  <\m 
liés  à  une  altération  des  corps  vertébraux  «  (Lannelon- 
(I).  L'observation  que  nous  présentons  vient  à  l'appui 
!s  conclusions  et  nous  montre  le  développement,  à  la 
vers  la  plèvre  et  vers  les  parties  superficielles,  d'un 
s  lié  à  une  tuberculose  de  l'arc  vertébral  postérieur. 

Observation 

nommée  B.  Louise,  àgéc  <lc  13  ans  1/2,  entre  le  16  mars  188!i. 
Bouvier,  au  lit  n<>  12. 

técédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  en  juin  1688  de 
:ulose  pulmonaire  ;  sa  mère  bien  portante  d'habitude  a  fait,  il  y  a 
,  une  fausse  couche  de  3  mois  1/2  (Iraumatisme  ?)  ;  son  frère  âgé  àt 
s.  a  toujours  nu  une  parfaiie  santé. 

técédents  personnels.  —  Pas  de  gourme  dans  son  enfance  (î). 
L'Ole  a  l'âge  de  5  ans  ;  <|uelque  temps  auparavant  elle  avait  eu  une 
!oo  oculaire  passagère  (conjonctivite  probable).  Immëdialemrul 
sa  rougeole  elle  a  vu  se  développer  sur  le  cou  et  sur  les  joues  ies 
■Mis  scrofuleux  (adéiiitcs,  scrofulides  cutanées!,  dont  l'évolution,  iii>n 
ompue  depuis,  Jure  encore;  elle  présente  en  effet  â  ce  niveau  non 
nont  de  nombreuses  cicatrices,  vestiges  de  son  passé  palhotogiqiK', 
encore  plusieurs  plaies  non  cicatrisées. 

LaNNELONOUE.  Lor.  cit.,  p.  255. 
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En  juin  1888,  apparaît  spontanément,  au  niveau  du  front,  une  petite 
grosseur  dont  le  volume  augmente  peu  à  peu  et  acquiert  en  septembre 
ci'lui  d'uQ  petit  œuf;  à  ce  moment  la  tumeur  s'ouvre  d'elle-même  et 
laisse  écoaler  par  un  très  petit  orifice  un  pus  séreux  peu  abondant;  peu 
après  il  s'échappe  par  cette  fistule  un  petit  os  plat  «  comme  un  copeau  », 
avant  environ  un  centimètre  carré,  et  criblé  de  trous  «  comme  des  piqûres 
d'épiogle  ».  Depuis  lors,  l'orifice  s'est  agrandi  peu  à  peu  et  a  pris  l'aspect 
qu'il  a  aujourd'hui. 

Vers  la  même  époque  (juin  1888),  une  autre  grosseur  se  développe 
dans  la  région  interscapulaire,  sur  la  ligne  médiane;  en  octobre,  elle  a 
le  volume  d'une  pomme  et  s'ouvre  spontanément  ;  cette  ouverture,  par 
laquelle  s'écoule  une  quantité  assez  grande  de  pus  grumeleux,  s'agrandit 
progressivement  et  laisse  échapper  en  janvier  un  os  mince  et  plat,  long 
(le  un  centimètre  environ,  jaunâtre  et  comme  vermoulu;  cette  ulcération 
aUciot  bientôt  les  dimensions  qu'elle  présente  maintenant.  Il  faut  remar- 
quer que  cette  tumeur  dorsale  a  évolué  sans  grande  réaction  douloureuse; 
peudaul  son  développement  la  malade  n'a  ressenti  que  quelques  douleurs 
irradiées  dans  l'épaule  et  le  bras  gauches  et  le  sein  du  même  côté;  à  ce 
iDoment,  elle  éprouvait  encore  une  certaine  gène  pour  se  baisser  ;  mais 
elle  n'a  jamais  présenté  le  moindre  trouble  sensitif  ou  moteur  dans  les 
membres  inférieurs,  et  elle  a  toujours  pu  jouer  et  courir  comme  ses 
camarades  de  pension.  Ces  phénomènes  douloureux,  du  reste  ont  été 
légers  et  passagers,  et  ils  ont  disparu  dès  que  l'abcès  s'est  ouvert.  Il 
faut  noter  encore,  que  la  malade  n'a  jamais  eu  de  vomique  et  n'a  jamais 
craché  de  pus  ;  elle  s'enrhume  facilement  pendant  l'hiver,  mais  ces  bron- 
chites sont  toujours  peu  tenaces. 

Etat  actuel.  —  Au  niveau  du  cou,  dans  la  région  sus-hyoïdienne 
latérale  droite  et  médiane,  il  existe  de  nombreuses  cicatrices  nlissées  et 
gaufrées,  adhérentes  aux  plans  profonds  et  reconnaissant  comme  origine 
probable  des  adénites  suppurées.  A  droite  et  en  arrière  de  l'angle  de 
la  mâchoire,  on  voit  une  scrofulide  grande  comme  une  pièce  de  deux 
francs,  un  peu  allongée  et  en  voie  de  cicatrisation.  Sur  la  joue  du  même 
cMé,  il  existe  de  nombreuses  cicatrices  plissées  et  déprimées,  souples,  les 
unes  blanches,  les  autres  encore  légèrement  rosées,  non  adhérentes  aux 
plans  sous-jacents.  A  la  partie  inférieure  el  médiane  de  la  région  cervi- 
cale antérieure,  empiétant  sur  la  fourchette  sternale,  on  remarque  une 
autre  scrofulide  large  de  3  centim.  et  longue  de  5  cenlim.  environ;  la 
pwu,  rouge  à  ce  niveau,  est  criblée,  en  pomme  d*arrosoir,  de  petits  per- 
tuis  gros  comme  une  tête  d'épingle  qui  laissent  écouler  un  liquide  séro- 
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purulent;  de  plus,  cette  peau  très  amincie,  est  complètement  décollée 
sur  louie  l'étvudue  de  la  le&ioo  et  glisse  laciicmeut  sur  les  parties  soos- 
jaceutes. 

Sur  la  partie  médiane  du  front,  à  la  racine  des  cheveux,  on  voit  une 
ulcéra liou  grosse  comme  une  pièce  d'un  franc,  arrondie,  faite  comme  à 
Temporie-pièce  ;  les  bords  rouges  et  un  peu  indurés  sont  tadies  à  pic;  le 
fond  granuleux  suppure  légèrement  ei  se  trouve  con^titué  par  le  frootai, 
dénudé,  ramolli,  friable  ;  il  u  existe  aucun  eaipatemeot  périphérique, 
aucune  douleur  a  ce  niveau. 

Dans  la  région  luiersca^ulaire,  sur  la  ligne  médiane,  entre  la  troisième 
et  la  ciu  (Uieme  apop.iysd  epiaiiuse  dorsile,  ou  voit  une  ulcération  large 
de  1  ceiitim.  1/2  t  nviron  et  longue  de  4  ceutim.  ;  en  bords  en  ^ool  rouge::, 
violacés,  deprime^  ;  le  fond  est  à  la  partie  inleriture  recouvert  parun^ 
masse  bourgeonnante  du  volume  d  un  haricot,  le  reste  e^t  granuleux. 
Tout  autour  de  l'ulcéraiion,  sur  une  étendue  de  trois  à  quaire  ceuiimé- 
tres,  la  pead  est  rouge,  amincie,  décollée,  criblée  de  petits  orifices  de 
quelques  millimètres  de  diamètre,  présentant  en  somme,  les  mêmes 
caraciereb  que  la  lésion  de  la  région  cervicale  inférieure. 

A  la  région  dor^ale  moyenne,  à  quelques  ceulimelres  de  la  ligoe 
médiane  et  à  gauche,  il  exibte  en  outre,  une  tumeur  allongée,  ayaut 
envîrun  dix  ceulimelres  de  long  et  franchement  llucluaute  ;  la  pression 
que  Ton  exerce  sur  elle  fait  sourdre  du  pus  au  niveau  de  l'ulcération  pré- 
cédemment décrite.  U  b*agit  donc  d  une  collection  purulente,  bousculâ- 
nee,  développée  sur  la  pariie  latérale  gauciie  du  rachis,  et  communiquant 
par  la  partie  buperieure  avtc  ruiceration  sus-jacenle. 

L'exanieu  plus  attentif  de  cette  ulcéraiion  permet  de  découvrir,  tout  à 
fait  à  son  extrémité  supérieure,  l'existence  d  un  petit  trajet  fîsluleux  doDt 
l'oritice  externe  présente  à  peu  prèb  le  diamètre  d  une  lentille  ;  ce  trajet 
parail  se  diriger  obliquement  en  haut  et  en  avant  vers  la  profondeur.  Un 
stylet  introduit  par  cet  oritice  s'enfonce  d'environ  trois  centimètres  et 
arrive  sur  un  os  dénudé  et  friable,  non  mobile,  qui  appartient  à  la  troi- 
sième apophyse  épineuse  dorsale  ;  en  obliquant  Tinstrument  on  couslate 
qu'il  existe  une  espèce  de  poche  profonde,  assez  limilée,  mais  dévelop- 
pée surtout  sur  la  gauche  de  la  ligue  médiane;  la  pointe  du  stylet  y  ren- 
contre une  autre  surface  osseuse  denuuée  qui  doit  appartenir  à  ^apophy^e 
transverse  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale  ou  à  la  quatrième  côte. 
L'instrument  est  arrête  à  ce  niveau  et  oe  peut  pénétrer  plus  profonde 
ment. 
Tout  faisait  supposer  que  c'étaient  les  seules  particularités  intéres- 
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santés  que  présentait  cette  ulcération  et  que  l*on  avait  seulement  affaire 
à  une  ostéite  tubei-culeuse  de  l'arc  vertébral  postérieur,  propagée  peut- 
être  à  la  côte  voisine  ;  mais  en  faisant  le  pant^ement,  on  s'aperçoit,  par 
hasard,  que  dans  un  eflbrt  de  toux,  il  s^écliappe  de  Tair  par  ce  trajet  ûs- 
taleux,  et  on  découvre  ainsi  l'existence  d'une  Gslule  bronchique. 

Cet  orifice  iistuleux,  de  calibre  si  étroit,  est  constamment  obturé 
par  une  goutte  de  pus  ;  dans  les  mouvements  respiratoires  ordinaires, 
OQ  oe  coa>tate  aucune  moditicalion  dans  cette  disposition  ;  dans  les  ins- 
pirations profondes  et  énergiques,  il  n'y  a  pas  non  plus  de  changement, 
et  la  gouttelette  de  pus  obture  toujours  rorifice  (ce  qui  prouve  qu'il 
n'y  a  aucune  aspiration  d'air)  ;  mais,  dans  l'expiration  forcée,  dans  les 
efforts  de  toux,  on  enlt^nd  chaque  fois  l'air  s'échapper  de  la  fistule  en 
produisant  un  sifflement  et  en  projetant  au  loin  l'opercule  purulent. 

L'examen  de  la  colonne  vertébrale  montre  qu'il  n^y  a  dans  la  région 
dorsale  ni  gibbosité,  ni  déviation  latérale  ;  la  colonne  cervicale  est  nor- 
male ;  la  colonne  lombaire  présente  un  certain  degré  de  cyphose  facile- 
meot  corrigée  par  l'extension.  La  percussion  des  apophyses  épineuses 
est  indolore,  sauf  cependant  celle  de  la  troibiéme  dorsale.  Le  rachis  a 
conservé  toute  sa  mobilité  ;  tout  au  plus  existe-t-il  une  certaine  raideur 
dans  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale. 

On  ne  constate  aucun  trouble  moteur  ou  sensitif  dans  les  membres  in- 
férieurs. La  locomotion  est  normale  ;  la  malade  peut  se  baisser,  courir 
et  sauter  sans  aucune  gène,  n'éprouvant  que  quelques  vagues  douleurs 
au  niveau  de  la  plaie. 

L'examen  de  la  poitrine  indique  une  induration  des  deux  sommets  (sub- 
matité,  expiration  prolongée  et  un  peu  soufflante)  ;  de  plus,  sur  le  pou- 
moQ  gauche  cette  induration  s'étend  plus  bas  et  est  plus  con.siderable  au 
niveau  de  la  Gstule  où  l'on  perçoit  du  souftle  presque  tubaire,  de  gros 
gargouillements  et  de  la  bronchophonie.  La  malade  tousse  de  temps  en 
temps,  mais  sans  expectoration;  elle  n'a  jamais  craché  ni  pus^  ni  sang,  ni 
fragments  osseux. 

L'état  général  est  assez  bon,  elle  est  peu  amaigrie  et  n*a  aucun  trou- 
Me  digestif. 

Traitement.  —  On  fait  une  contre- incision  à  la  partie  déclive  de 
l'abcès  dorsal.  On  panse  toutes  les  plaies  à  la  gaze  iodoformée.  Huile  de 
foie  de  morue.  Vin  de  quinquina. 

12  avfil.  La  malade  part  pour  Bcrck  dans  le  même  état.  Les  scrofu- 
lides  cutanées  ne  présentent  aucune  tendance  à  la  cicatrisation.  L'abcès 
<ior!>al  itti-mème  n'est  pas  cicatrisé,  les  parois  en  sont  toujours  décollées 
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sur  toule  leur  étendue,  malgré  toutes  les  injections  modificatrices  et  la 
compression  que  Ton  a  répétée,  et  quoiqu'on  ne  trouve  à  ce  niveau  au- 
cun trajet  conduisant  sur  une  lésion  osseuse. 

Plusieurs  points,  croyoas-nous,  méritent  d'être  mis  en 
lumière  dans  cette  observation.  Nous  ferons  remarquer, 
tout  d'abord,  combien  il  était  facile  à  un  premier  examen  de 
méconnaître  la  fistule  bronchique  :  le  stylet  ne  dépassait  pas 
le  plan  osseux  ;  on  ne  constatait  aucune  issue  de  Tair  dans 
la  respiration  normale  et  jamais  la  malade  n'avait  eu  de 
vomique.  Le  moindre  effort  de  toux  suffisait  au  contraire 
pour  provoquer  violemment  la  sortie  de  Tair  et  permettre 
le  diagnostic  complet. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  le  diagnostic  de  mal 
vertébral  postérieur.  Il  est  certain,  qu'au  premier  abord,  il 
était  plus  naturel  de  penser  à  une  tuberculose  des  corps 
vertébraux  propagée  à  l'arc  postérieur;  les  fistules  bronchi- 
ques, en  effet,  n'ont  été  signalées  que  dans  ces  conditions; 
les  douleurs  irradiées,  qu'avait  présentées  la  malade  au 
début,  celle  que  provoquait  la  percussion  de  la  troisième  apo- 
physe épineuse  dorsale,  pouvaient  faire  paraître  ce  diagnostic 
plus  probable.  Mais  remarquons,  que  ces  douleurs  irradiées 
ont  été  unilatérales  ;  que  les  points  douloureux  intercostaux, 
ceux  de  l'épaule  et  du  bras  s'expliquent  très  bien  par  la  com- 
pression du  nerf  intercostal  à  son  origine  et  par  ses  anasto- 
moses avec  les  branches  du  plexus  brachial.  De  plus,  il 
n'existait  aucune  déformation  de  la  colonne  vertébrale;  la 
malade  n'avait  jamais  eu  de  trouble  moteur  ou  sensitif  des 
membres  inférieurs  et  elle  avait  conservé  l'intégrité  de  tous 
les  mouvements  du  rachis  ;  quant  à  la  rigidité  relative  de 
la  région  dorsale,  et  à  la  douleur  à  la  percussion  de  la  troi- 
sième apophyse  épineuse,  elles  s'expliquaient  parfaitement 
par  la  carie  de  l'arc  postérieur  à  ce  niveau.  Nous  ajouterons 
que,  si  on  n'a  pas  signalé  de  fistule  bronchique  dans  ces 

iditions,  on  sait  bien  cependant,  que  les  abcès,  nés  dune 
''ation  des  apophyses  transverses,  ont  plus  de  tendance 
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à  se  développer  du  côté  de  la  plèvre  qu'à  se  montrer  en 
arrière  dans  la  gouttière  vertébrale. 

Nous  passons  aussi  rapidement  sur  le  mode  de  produc- 
tion de  cette  fistule  cutanéo-bronchique,  lequel  est  iden- 
tique à  celui  des  fistules  consécutives  à  la  tuberculose  des 
corps  vertébraux  ;  nous  ne  nous  arrêtons  pas  non  plus  sur 
le  développement  insidieux  de  cette  lésion  et  sur  l'absence 
de  vomiques,  que  l'on  retrouve  du  reste  signalés,  comme 
nous  l'avons  dit,  dans  les  observations  de  Chénieux, 

11  est  plus  intéressant  de  discuter  l'intervention  thérapeu- 
tique. Nous  savons  que  les  fistules  bronchiques  ne  sont  pas 
exemptes  de  sérieuses  conséquences  et  qu'elles  facilitent 
beaucoup  lensemencement  tuberculeux  du  poumon.  D'autre 
part,  nous  n'ignorons  pas  qu'il  y  a  tout  intérêt  à  supprimer 
les  foyers  osseux  atteints  de  tuberculose,  et  qu'en  particu- 
lier dans  le  mal  vertébral  postérieur,  l'intervention  chirur- 
gicale a  amené  souvent  la  guérison  radicale.  Il  nous  semble 
donc,  que  lorsqu'on  a  affaire  à  une  tuberculose  de  l'arc  ver- 
tébral postérieur,  lorsqu'il  existe  une  fistule  cutanéo-bron- 
chique à  ce  niveau,  et  que  le  stylet  arrive  directement  sur 
des  os  cariés,  il  y  a  deux  indications  à  remplir  :  supprimer  la 
fistule  bronchique  et  enlever  les  os  malades.  Or  une  même 
opération  peut  répondre  à  ces  deux  indications  :  c'est  la 
résection  sous-périostée  de  l'apophyse  transverse  et  de  la 
côte  altérée,  suivie  d'un  grattage  prudent  de  la  poche;  du 
reste  on  n'agit  pas  autrement  dans  certains  cas  d'opération 
d'Estlander.  La  résection  des  os  atteints  supprimant  la  cause 
de  la  suppuration,  on  voit  bientôt  la  fistule  bronchique 
s'oblitérer;  on  n'a  plus  alors  qu'une  plaie  superficielle  quel- 
quefois tuberculeuse,  mais  dont  on  peut  modifier  la  surface 
par  un  traitement  approprié.  Telle  devrait  être,  à  notre  avis, 
la  conduite  du  chirurgien  en  pareil  cas.  Chez  notre  malade 
cependant  on  n'a  essayé  aucune  intervention;  mais,  on  se 
trouvait  ici,  en  présence  d'une  enfant  couverte  de  lésions 
scrofuleuses  dont  la  cicatrisation  n'avait  fait  aucun  progrès 
depuis  fort  longtemps,malgré  l'administration  d'un  traitement 
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interne  rigoureux  et  de  pansements  appropriés;  Tabcès  lui- 
même,  que  l'on  avait  incisé  à  son  entrée,  ne  s'était  point 
fermé,  la  poche  restant  aussi  étendue  qu'au  début,  malgré 
la  compression  et  de  nombreuses  injections  modificatrices. 
Tout  faisait  donc  supposer  qu'intervenir  dans  ces  conditions 
serait  courir  au  devant  d'un  insuccès;  et  en  conséquence  il 
était  beaucoup  plus  prudent  d'attendre  que  le  séjour  de  Berck 
eût  modifié  la  nutrition  générale  de  la  malade. 


REVUES  DIVERSES 


Ueber  Drflsenfleber.  iSnr  la  fièvre  gangllonnaire),par  le  D' E.  Ppeif- 
FEH.  {lahrb.  f.  Kinderhk-,  t.  XXIX.  lasc.  3  et  4.) 

Un  enfaat  âgé  de  5, 6  ou  8  ans,  est  pris  subilement  et  sans  aucune 
cause  appréciable,  vers  le  soir  ou  dans  la  nuit,  d'une  fièvre  vive  accom- 
pagnée d*une  fatigue  générale  et  d'une  vive  agitation  ;  la  perte  de  l'ap- 
pélit  est  constante,  parfois  il  exisle  aussi  des  vomisseme  iits. 

La  température  atteint  généralemenl  39»  ou  40<»  C.  Tous  les  organes 
sont  normaux,  on  constate  seulement,  au  niveau  du  cou,  une  sen^ibitilé 
plus  grande  pendant  les  mouvements  exécutés  par  la  tète  et  aussi  pen- 
dant la  déglutition.  En  examinant  le  cou  de  plus  près,  on  est  tout  étonné 
de  trouver  que  sur  tout  son  pourtour,  mais  particulièrement  au  niveau  du 
bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoidien  et  à  la  nuque  un  nombre 
plus  ou  moins  considérable  de  ganglions  lymphatiques  sont  considéra- 
blement tuméfiés  et  douloureux. 

Des  le  lendemain,  dans  la  plupart  des  cas,  la  fièvre  a  disparu  et  il  ne 
reste  plus  qu'une  tumÂfaclion  plus  ou  moins  douloureuse  d'un  certain 
nombre  de  ganglions  cervicaux  ;  pendant  plusieurs  jours,  l'enfant  lient  la 
tète  quelque  peu  raidc  ou  se  plaint  d'une  légère  douleur  pendant  la  dé- 
glutition. 

Telle  est  la  symptomatologie  et  la  marche  d'une  affection  non  encore 
décrite  que  l'auteur  dési{^ne  sous  le  nom  de  fièvre  ganglionnaire. 

A  côté  de  ces  véritables  fébricules,  il  exi>le  encore  toute  une  sôrie  de 
cas  ou  la  maladie,  par  suite  de  poussées  excessives,  présente  une  durée 
de  8  à  10  jours. 

La  temp  ^.rature  au  lieu  de  s'abaisser  dès  le  second  jour,  conserve  son 
'té,  la  tuméfaction  ganglionnaire  débute  par  l'un  des  côtés  du  cou, 
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ga?ne  entité  le  côté  opposé  et  finalement  la  nuque  ;  la  mnqnense  bucco- 
pharynjrienne  prend  une  coloration  plus  vive,  les  mouvements  de  d<^glu- 
tilion  sont  douloureux,  et  il  peut  survenir  une  légère  toux  d'irritalîon. 
Vers  le  3«  ou  le  4«  jour  le  foie  et  la  rate  subissent  une  augmentation  de 
volnm^  très  appréciable  et,  dans  la  plupart  des  cas,  on  constate  une  dou- 
leur marquée  sur  la  partie  médiane  du  bas-ventre  entre  Tombilic  et  la 
symphyse  pubienne.  Les  poumons  ainsi  que  les  organes  digestifs  ne 
présentent  rien  d'anormal  ;  on  ne  trouve  jamais  aucune  éruption  cutanée. 

Les  seuh  ganglions  envahis  par  le  processus  pathologique  sont  ceux  du 
con  et  particulièrement  ceux  de  la  nuque;  les  ganglions  axillaires  ou 
intniinaux  n'ont  jamais  été  trouvés  tuméfiés.  Mais  les  accès  de  toux  peu 
inten<es  et  la  douleur  pendant  la  déglulilion.  ainsi  que  la  douleur  abdo- 
miDale  entre  Tombilic  et  la  sympbvse,  indiquent  peut-être  que  les  gan- 
glions réiro-pharyngiens,  rétro-trachéaux  et  mésentériques  peuvent  aussi 
devenir  le  sièî?e  d'une  tuméfaction. 

Snîvant  Tauteur.  il  s'agit  dans  ces  cas,  d'une  maladie  suî  generfs, 
infectieuse  f  t  épidémique  ;  mais  la  forme  épidémique  ne  dépasse  pas  une 
maison  ou  une  famille. 

On  ne  saurait  confondre  cette  fièvre  ganglionnaire  avec  la  fièvre  typhoïde 
fnisle,  encore  moins  avec  la  diphtérie  sans  fausses  membranes  ou  les 
formes  abortives  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole  ou  de  la  variole. 

A  cAté  de  cette  fièvre  ganglionnaire  à  évolution  rapide,  l'auteur 
décrit  une  autre  forme  de  maladie,  mo'ns  aiguë  celle-ci  et  qui  peut  encore 
être  dénommée  fièvre  ganglionnaire.  Mais  ici,  au  lieu  des  ganglions  cer- 
vieanx,  ce  sont  tou<î  les  organes  ganglionnaires  abdominaux  qui  présen- 
tent la  tuméfaction  douloureu  e  caractéristique.  La  seule  relation  qui  ait 
été  trouvée  ju^iqu'ici  entre  cette  forme  de  maladie  et  le  processus  précé- 
demment décrit  consiste  en  ce  fait  que  dans  les  deux  cas,  le  foie  et  la 
ratp  participent  aux  troubles  des  ganglions  lymphatiques.  Dans  la  fièvre 
ganpiionnaîre  à  localisation  abdominale,  les  enfants  présentent  outre  la 
Gèvre  assez  vive,  une  diarrhée  ret)elle,  point  très  abondante  qui  amène  un 
amaigrissement  rapide.  A  la  palpât  ion  de  l'abdomen,  on  trouve  les  gan- 
glions mésentériques  nettement  tuméfiés,  le  foie  et  la  rate  notablement 
hypertrophiés  ;  sous  l'influence  d'une  médication  appropriée  (calomel, 
compresses  froides  de  Priessnitz,  régime  tonique),  la  guérison  est  obtenue 
an  bont  de  plusieurs  semaines.  Suivant  l'auteur  il  s'agit  encore  dans  ces 
cas  d'une  maladie  spécifique  qui  ne  doit  pas  être  confondue  avec  le 
catarrhe  simple  de  l'intestin,  ni  avec  la  fièvre  typhoïde  ou  la  phtisie 
mésentériqutf. 
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Eine  Rnbeolen  Epidémie.  (Sur  nne  épidémie  de  roséole),  par  le 
D' H.  Rehn.  (lahrh  f.  Kinderhh.,  t.  XXIX,  fasc.  3  et  4.) 

Du  mois  de  mai  au  mois  d'août  1888,  Fauteur  a  observé  environ  40  cas 
de  roséole  dont  2  seulement  chez  des  adultes.  La  plupart  des  enfants 
atteints  étaient  d*àge  à  fréquenter  Técole  ;  aucun  des  malades  n*avait 
moins  de  2  ans.  Les  cas  de  maladie  étaient  répartis  uniformémeol 
entre  garçons  et  filles. 

Le  plus  souvent  il  n'existait  aucun  stade  prodromique,  ou  bien  celui  ci 
ne  durait  que  quelques  heures,  tout  au  plus  une  journée. 

Les  symptômes  étaient  réduits  à  leur  minimum  et  comprenaient,  en 
général,  une  légère  sensation  de  chaleur  dans  les  yeux,  un  peu  de  coryza, 
rarement  une  petite  toux,  quelques  frissonnements,  de  la  courbature  et 
une  douleur  frontale  eu  sous-occipitale  très  peu  marquée. 

Le  pouls  et  la  température  ne  présentaient  rien  d'anormal  pendant 
cette  période,  chez  un  seul  malade,  la  température  s'était  élevée  pen 
dant  les  deux  nuits  précédentes  à  39o  C. 

Il  est  à  remarquer  que  déjà  dans  ce  stade  prodromique,  quelques  en- 
fants présentaient  une  légère  tuméfaction  ganglionnaire  particulièrement 
derrière  les  oreilles. 

Dans  la  plupart  des  cas  Texanthème  débuta  par  la  face^  et  le  plus  sou- 
vent au-dessus  dés  ailes  du  nez,  se  propageant  de  là  sur  les  joues,  le 
front,  le  menton,  puis  envahissant  successivement  le  cou,  le  thorax,  le 
dos  et  l'abdomen. 

En  même  temps  que  la  peau,  était  envahie  la  muqueuse  des  yeux, 
du  nez,  de  la  cavité  bucco-pharyngienne.  Relativement  aux  symptômes 
subjectifs,  il  est  à  noter  que  la  pholophobie  était  généralement  très  peu 
accusée,  de  même  que  la  toux  qui  parfois  faisait  totalement  défaut;  par 
contre,  les  éternuements  étaient  généralement  très  intenses  et  la  plupart 
des  enfants  âgés  accusaient  une  sensation  de  chaleur  pénible  dans  la 
bouche.  A  cette  période  de  la  maladie,  les  ganglions  cervicaux  étaient 
très  manifestement  tuméfiés  et  parfois  douloureux  à  la  pression. 

Dans  un  grand  nombre  d'observations  le  pouls  et  la  température  ne 
présentèrent  rien  d'anormal  durant  le  stade  de  l'éruption,  le  plus  sou- 
vent la  fièvre  était  très  peu  marquée,  exceptionnellement  elle  attei- 
gnait 390. 

Généralement  l'éruption  avait  envahi  tout  le  corps  dès  la  Gn  du  1'^  ou 
au  commencement  du  2<>  jour.  A  partir  de  ce  2«  jour  l'exanthème  pâlis- 
sait sur  le  tronc,  tandis  qu'il  atteignait,  au  niveau  de  la  face,  sa  plus  grande 
intensité.  Vers  le  3«  ou  4«  jour,  dans  quelques  cas  au  5«  jour  seulement. 
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l'exanthème  avait  complètement  disparu  et  il  restait  tout  au  plus  une  très 
légère  pigmentation  brunâtre  des  follicules  cutanés. 

Durant  tout  le  stade  de  Têruption,  le  pouls  et  la  température  se  com- 
portaient comme  au  ler  jour. 

Les  urines  furent  examinées  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  sans 
jamais  présenter  rien  d'anormal. 

La  contagiosité  de  la  roséole  ne  fait  aucun  doute  ;  dans  Timmense  ma- 
jorité des  cas  Técoie  a  été  le  foyer  de  la  contagion. 

Il  résulte  des  observations  de  Tauteur  que  Tincubation  a  une  durée 
exacte  de  17  jours. 

Une  épidémie  de  roséole,  avec  ses  caractères  habituels,  ne  saurait 
être  confondue  avec  la  rougeole,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  dans 
cette  dernière  l'incubation  a  une  durée  fixe  de  9  à  10  jours,  que  Texan - 
thème  fait  son  apparition  entre  le  13»  et  le  14"  jour,  que  le  stade  prodro- 
mique  s'accompagne  souvent  de  symptômes  graves,  que  les  complications 
morbilleuses  sont  si  fréquemment  redoutables,  aloi-s  qu'elles  sont  nulles 
dans  la  roséole.  Les  différences  cliniques  et  anatomo-pathologiques  son4 
encore  bien  plus  marquées  entre  la  roséole  et  la  scarlatine. 


Ueber  einen  dorch  eigenthtliiiliche  sehwere  cérébrale  Erscheinnn- 
gen  compliclrten  Fall  von  Keachliusten.  (Sur  on  cas  de  coquelache 
c(nipU(iaée  de  phénomènes  cârébranx  graves),  par  le  D' H.  Fritsche. 
{Iakrb.  f,  Kinderhlk.,  t.  XXIX  fasc.  3  et  4.) 

Vers  le  25*  jour  environ  d'une  coqueluche  à  quintes  de  toux  intenses  et 
répétées^  une  fillette  âgée  de  2  ans,  fut  prise  assez  subitement  d'une  vive 
pâleur  avec  perte  de  connaissance  suivie  bientôt  de  mouvements  convulsifs, 
clooiques.Ces  convulsions,  d'abord  unilatérales  et  nettement  localisées  à  la 
moitié  droite  du  corps,  ne  tardèrent  pas  à  envahir  le  côté  opposé.  Les 
yeux  étaient  largement  ouverts  et  immobiles,  le  globule  oculaire  dévié 
à  gauche,  len  pupilles  modérément  et  également  dilatées. 

Au  bout  de  3  heures  les  convulsions  cessèrent  complètement,  mais  la 
petite  malade  resta  pendant  plusieurs  jours  dans  un  état  soporifique  sans 
reprendre  connaissance. 

Il  est  à  remarquer  qu^à  partir  du  début  des  mouvements  convulsifs,  la 
malade  était  complètement  muette,  ne  prononçant  pas  un  seul  mot  et  ne 
poussant  pas  une  plainte. 

En  outre,  elle  paraissait  ne  rien  voir,  tenant  les  paupières  closes,  le 
globe  oculaire  dévié  à  gauche.  Les  yeux  n'avaient  plus  aucune  expression, 
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mais  Ips  pupilles,  dopt  celle  du  côté  droit  parut  légèrement  rétrécie, 
réagissaient  nettement  à  la  lumière. 

La  moitié  droite  de  la  face  était  flasque  et  légèrement  paralys«^e.  Les 
impressions  cérébrales  semblaient  abolies  ou  au  moins  incomplètement 
perçues:  en  efle.t,  Fenfant  n'entendait  point  qunnd  on  l'appelait.  Du  enté 
de  la  sensibilité,  on  pouvait  noter  une  anesthésie  de  la  moitié  droite  dn 
corps 

Tous  ces  symptômes  :  convulsions  unilatérales,  limitées  au  côté  droit, 
parésie  du  fac'al  droit,  aphasie,  hémianesthésie  droite,  troubles  particu- 
liers du  côté  de  la  vue  et  de  Toufe,  sont  l'indice,  suivant  l'auteur,  d'une 
hémorrhagie  abondante,  siégeant  vrai^^emblablement  dans  l'espace  sus- 
arachnoldien  de  l'hémisphère  cérébrale  gauche. 


Ueber  Néphrites  bel  acnten  Infect^onslcranklieiten.  (Sur  la  néphrite 
dans  les  maladies  infectienses  aiguës^  par  le  Dr  Hagenbach. 
(lahrh.  f.  Kinderhk,  t.  XXIX,  fasc.  2.) 

•  L'auteur  passe  su«*cessivement  en  revue  la  symptomatolo^ie,  la  marrhf 
et  le  traitement  de  la  néphrite  parenchymateuse  aiguë  dans  les  diffé- 
rentes maladies  infectieuses. 

C'est  dans  la  scarlatine  que  les  altérations  rénales  sont  particnlièrt- 
ment  fréquentes,  mais  il  importe  suivant  l'auteur  de  difTérencier  de  la 
véritable  néphrite  scarlatineuse,  qui  n'apparaît  le  pins  souvent  que  dans 
la  3«  semaine  de  la  maladie,  l'albumine  précoce  que  l'on  peut  constater 
souvent  dès  le  d^hnt  de  la  scarlatine  et  qui  paraît  être  sous  la  dépendance 
de  l'élément  fébrile.  Dans  416  cas  de  néphrite  scarlatineuse,  l'anteura 
observé  27  fois  des  phénomènes  d'urémie.  La  scarlatine  laisse  fréquem- 
ment après  elle  une  certaine  irritabilité  des  reins  et  une  prédisposition 
à  l'albuminurie.  La  terminaison  en  néphrite  chronique  est  une  rareté 
clinique. 

Dans  la  diphtérie,  la  néphrite  occupe  une  place  bien  moindre  ;  elle 
apparaît  souvent  entre  le  4»  et  le  6«  jour  de  la  maladie,  mais  son  évolu- 
tion ne  s'accompagne  généralement  pas  de  symptômes  bruyants,  excep- 
tionnellemont  d'œdème  ou  d'anasarque  et  la  proportion  d'albumine  subit 
des  variations  notables. 

Dans  la  rougeole,  la  néphrite  joue  un  rôle  presque  insignifiant,  à 
cause  de  son  peu  de  fréquence  et  de  la  bénignité  de  ses  symptômes. 

Il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de  même  dans  la  varicelle  qui,  d'après  des 
observations  récentes,  s'accompagne  encore  assez  fréquemment  de  corn- 

klicatioDS  rénales,  pouvant  même  devenir  mortelles. 
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Dans  ces  derniers  temps  la  néphrite  a  été  signalée  dans  la  stomatite 
aphtheiise,  la  fièvre  typhoïde,  Tangine  catarrhale.  la  parotidite  épidémique 
et  enfin  dans  le  catarrhe  chronique  et  aigu  de  l'intestin. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  néphrite  aiguë,  Tauteur  pré- 
conise en  particulier  le  régime  laclé  et  une  alimentLtion  désazotée, 
dan^  le  but  de  ménager  le  parenchyme  rénal. 

Pour  le  traitement  di:iphoréti'îue,  il  se  sert  avec  avantage  d'un  appa- 
reil producteur  de  chaleur  sèche  connu  sous  le  nom  de  phénix  à  air 
chaud.  Parmi  les  agents  diurétiques,  les  plus  efficaces  sont  le  calomel  et 
les  solutions  d^acélate  de  potasse.  Dans  les  cas  d'accès  urémiques,  la 
chloroformîsation  a  donné  des  résultats  particulièrement  satisfaisants. 


Ueber  die  Anwendan^  der  SaUcylsaenre  bel  m  aligner  Scarlatina. 
iSor  remploi  de  Tacide  salicTliqne  dans  la  scarlatine  maligne),  par 
le  D'  Shakowsk.1.  {Nowsti  Terapn,  1888,  n«6.  Therap.  Monaststi., 
1889,  no  5.) 

L'auteur  a  administré  avec  le  plus  grand  succès  Tacide  salicylique  à 
125  enfants  atteints  de  scarlatine  grave.  La  mortalité  s'est  trouvée  abais- 
sée à  3,5  O/O.  Habituellement  le  médicament  fut  administré  sous  Ja  for- 
mule suivante  : 

Acide  salicylique 1  gr. 

Eau  distillée 76 

Sirop  d'écorces  d'oranges 30 

Donner  toutes  les  heures  et  la  nuit  toutes  les  deux  heures  une  cuillerée 
à  thé  de  celle  potion. 

Sous  rinfluence  du  médicament  la  température  s'abaisse  assez  rapide- 
ment ;  dans  certains  cas  déjà  au  bout  de  48  heures  la  température  était 
desrendue  de  4lo  C.  à  38'»  C.  Habituellement  toute  trace  de  fièvre  dispa- 
rait à  partir  du  10<}  jour  de  la  maladie.  Néanmoins  l'auteur  conseille  de 
prolonger  pendant  quelpie  temps,  à  doses  progressivement  décroissantes, 
l'administration  de  l'aciile  salicylique,  dans  le  but  d'éviter  une  récidive. 
Grâce  à  cette  médication  l'auteur  serait  parvenu  à  enrayer  très  facile- 
menl  les  complications  les  plus  redoutables,  telles  que  l'urémie,  Tana- 
sarque,  la  diphtérie.  La  médication  ne  s'est  montrée  inerficace  que  :  l<»dans 
les  eas  où  Tacide  salicylique  a  été  administré  tardivement,  après  le 
4*  jour  de  la  maladie  ;  2»  lorsqu'il  existait  concomilamment  des  affections 
chroniques  graves. 
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Ein  Fall  von  schwerer  Gocainvergiftimg.  (Sur  un  cas  d'intoxication 
grave  par  la  cocaïne),  parle  D»*  F.  Haenel.  (Berlin,  klin,  Wochens- 
chrift,  1888,  no  44.) 

A  la  suite  d'une  injection  de  0  gr.  1125  de  chlorhydrate  de  cocalDe  pra- 
tiquée en  deux  fois  sous  ta  muqueuse  gingivale,  une  jeune  fille  âgée  de 
19  ans,  devint  très  rapidement  d'une  pâleur  livide,  perdit  connaissaoce  et 
fut  ensuite  prise  de  i;onvulsions  très  intenses  se  reproduisant  à  intervalles 
très  rapprochés  ;  ces  convulsions  cloniques  ne  cessèrent  qu'au  bout  de 
5  heures  et  pendant  tout  ce  temps  les  pupilles  étaient  restées  modérément 
dilatées  et  insensibles.  Tempér.  38^,2;  pouls  176  à  la  minute;  mouve- 
ments respiratoires,  44.  Aces  accidents  succédèrent  une  faiblesse  motrice 
considérable,  de  la  photophobie,  une  anesthésie  de  la  peau,  de  la  muqueusi' 
naso-pharyngienne,  une  perte  totale  du  goût  et  de  Todorat,  enfin  un^ 
sécheresse  intense  de  la  gorge  accompagnée  d'une  soif  vive.  En  outre, 
durant  les  six  jours  qui  suivirent,  la  malade  se  plaignit  d'une  cardialgie 
de  plus  en  plus  intense.  Les  différents  traitements  employés  dans  ce  as, 
tels  que  les  respirations  de  nitrile  d'amyle,  les  applications  de  glace  sur 
la  tète,  Tadministration  de  fortes  doses  d'opium,  restèrent  sans  résultat. 
Suivant  l'auteur,  la  dose  maxima  de  cocaïne  pour  les  injections  sous- 
cutanées  ne  pourrait  pas  dépasser  0  gr.  03  sans  danger  ;.chez  les  iDdi>idus 
affaiblis  ou  atteints  de  lésions  cardiaques  cette  dose  serait  encore  trop 
forte. 


Ueber  die  taeglichen  Hamquantitaeten  bei  Kindem.  (Sur  les  qnm- 
tités  quotidiennes  d'urine  chez  les  enfants),  par  le  D**  M.  Herz- 
(Wiener  med,  Wochenschrift,  1888,  n°»44  à 50.) 

Chez  30  garçons  et  un  nombre  égal  de  filles  âgés  de  6  à  14  ans,  la 
quantité  quotidienne  d'urine,  à  l'état  normal,  a  oscillé  pour  les  premier 
entre  550  et  1400  gr.  et  pour  les  secondes  entre  600  et  800  gr. 

La  quantité  d'urine,  pour  les  24  heures,  diminue  dans  les  différente^ 
maladies  fébriles  et  dans  les  affections  de  l'intestin;  particulièrement  dans 
le  choléra  infantile.  L'hystérie  s'accompagne  tantôt  d'oligurie,  tantôt  de 
polyurie,  parfois  aussi  de  rétention  d'urine. 

A  l'occasion  de  la  néphrite  venant  compliquer  la  scarlatine  et  d'autre? 
maladies  infectieuses,  l'auteur  attire  Tattention  sur  la  susceptibilité  parii- 
culière  des  enfants  pour  l'acide  phénique,  dont  l'emploi  présente,  d^us 
ces  cas,  de  très  gi'aves  dangers. 

On  observe  la  polyurie  dans  les  affections  chroniques  du  rein  et  des 
uretères.  Parmi  les  circonstances  étiologiquos  de  la  polyurie,  les  lésions 
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du  système  nerveux  jouent  le  rôle  principal.  L'auteur  a  eu  Toccasion 
d'observer  récemment  2  cas  de  polyurie  et  de  polydipsie  chez  des  enfants  ; 
la  quantité  d'urine,  pour  les  24  heures,  variait  entre  9  et  11  litres  ;  on  n'y 
coDslalait  aucune  trace  de  sucre.  Relativement  au  traitement  du  diabète 
iibipide  l'auteur  n'a  obtenu  des  résultats  favorables  qu'avec  l'aide  d'un 
régime  alimentaire  approprié  comprenant  une  réduction  progressive  dos 
liquides  servant  à  la  boisson.  Dr  G.  Boehler. 

Goimter-Irritation  in  Whooping  Goagh.  —  (Emploi  des  révulsifs 
dans  la  coqueluche),  par  le  D*"  G.  F.  Inglott,  de  Malte,  dans  le  Brit, 
Mf>d.  Journ.  du  20  avril  1889. 

Une  épidémie  de  coqueluche  s'est  développée  sur  tout  le  territoire  de 
rile  de  Malte,  pendant  Tannée  courante  et,  dans  certaines  localitéo,  a 
revèlQ  un  type  d'une  gravité  exceptionnelle.  Presque  toutes  les  familles 
•1d  \illage  de  Zabbar  ont  payé  leur  tribut.  Souvent  les  parents  ne  pou- 
^mi  arriver  à  compter  les  quintes.  Tous  les  moyens  mis  en  usage 
bromure  de  potassium,  assa  fœtida,  valériane,  morphine,  belladone) 
ctaot  restés  sans  résultat,  Pauleur  qui  avait  remarqué  à  l'hôpital,  dans  une 
épidémie  récente  de  choléra,  les  bons  elTets  sur  les  malades  d'une  forte 
lèvulsioD  sur  le  trajet  des  nerfs  pneumogastriques,  surtout  dans  la  région 
Mluée  entre  l'apophyse  mastoide  et  l'angle  du  maxillaire  inférieur,  essaya 
'''  même  traitement  sur  les  coquelucheux  et  obtint  un  résultat  très  favo- 
rable. 

G.  C...,  âgé  de  12  ans,  d'une  constitution  débile,  tourmenté  par  des 
•juintes  de  toux  coqueluchante,  était  si  fortement  pris  qu'à  certains  mo- 
oieots  le  sang  lui  sortait  par  les  yeux  et  par  la  bouche.  Une  issue  fatale 
•^tail  à  prévoir  et  tous  les  moyens  employés,  y  compris  les  injections  do 
'hlorbydrale  de  morphine,  étaient  restés  sans  résultat.  Un  révulsif  appli- 
■{ué  sur  les  deux  côtes  du  cou  fit  merveille.  L'enfant  guérit  en  quatre  ou 
'ioq  jours.  Le  môme  moyen  a  été  employé  depuis,  tantôt  du  côté  droit, 
Untôt  des  deux  côtés,  et  toujours  avec  avantage. 


A  Case  cl  Intubation.  (Un  cas  d'intubation),  par  M.  Percy  Jakins, 
dans  le  Brit.  Med.  Journ.  du  20  avril  1889. 
Cinq  jours  après  la  disparition  de  l'exanthème  de  la  rougeole,  F.  K., 
('ofaot  âgé  de  cinq  ans,  a  été  pris  de  dyspnée.  Sa  mère  crut  à  un  rhume 
i't  eut  recours  aux  moyens  d'usage  sans  qu'il  y  eût  aucune  amélioration. 
L  auteur,  appelé  en  toute  hàtc,  trouva  l'enfant  debout  sur  son  séant  avec 
de  la  cyanose  des  lèvres  et  des  doigis.  66  respirations  à  la  minute,  du 
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tirage  iatercostal  et  une  matilé  thoracique  1res  marquée.  L'examen 
laryngoscopique  fil  découvrir  ud  œdème  de  l'épigloile  et  des  carlilages 
arytenoïdes.  L'iudicalion  d'une  iuterveution  chinirgicale  élait  évidente  et 
les  pareuts  ne  voulaient  pas  laisser  aller  leur  enfaul  à  Thôpital. 

Craignant  que  (a  plaie  consécutive  à  une  trachéotomie  ne  devint  une 
porte  d'entrée  pour  quelque  inlection  dans  le  milieu  sordide  occupé  par 
celte  famille,  le  D''  Percy  Jakins  se  décida  à  essayer  de  ilntubation. 

Avec  l'aide  du  D'  Mau^an  qui  tint  le  bâillon,  un  tube  O'Dwver 
(grandeur  4)  lut  introduit  facilement  dans  le  larynx,  Tépaulemi'ut  du 
tube  reposant  bur  les  cordes  vocales.  Il  ne  resta  plus  de  Tétai  antérieur 
qu'un  peu  de  toux  spa^^modique.  Alimentation  par  la  voie  reclale 
pendant  trois  jawSy  après  lesquels  Teufant  put  avaler  des  alimeols 
liquides  sans  trop  de  peine. 

Le  soir  même  de  Toperalion  le  nombre  des  respirations  était  tombé  a 
24.  La  cyanose  des  lèvres  et  des  ongles  avait  complèiemeut  disparu. 

Le  sixième  jour  l'examen  laryngoscopique  découvrit  une  diminotioD 
considérable  de  l'œdcmeet  le  tube  fut  retiré  avec  le  forcep$  à  extraclloo. 

Le  iil  avait  été  retiré  cinq  minutes  après  Tinsertion  du  tube. 

Neuf  heures  après  Textraction,  Tenfaut  eut  un  léger  retour  de  comage 
qui  disparut  graduellement  par  l'application  de  flanelles  chaudes  auloar 
du  cou.  A  partir  de  ce  moment,  guérison  complète. 

Bjpertropliy  of  the  Thymus  in  Ghildren  (Hypertrophie  du  thymus 
chei  les  entente),  dans  le  Dril.  A/ed.  Joum.  du  30  mars  1889. 

La  mort  subite  par  asphyxie  dans  la  première  enfance  a  an  intérêt 
considérable  pour  la  pralique  médicale  et  pour  la  médecine  légale. 

On  a  souvent  soulevé  la  question  de  savoir  si  Vhypertrophie  du 
thymus  pou>ail  produire  celle  a>phyxie  et  le  D**  Jacobi,  de  New- York, 
a  i*é>umè  tout  ce  qu'il  est  possible  d^avancer  pertinemment  sur  ce  sujet 
(Coniributious  lo  Ihe  Anatomy  aud  Paihology  of  ihe  Thymus  Gland,  in  Ihe 
Transactions  of  the  A^ociation  of  American  Physicians,!^]' 

Le  |ioids  de  la  glande,  qui  varie  sensiblement  dans  les  autopsies  de 
si^eU  qui  ont  succombe  à  des  causes  dans  lesquelles  cet  organe  n'a  rien  à 
voir«  esl^  en  moyenne,  d>n\iroo  cinq  cents  graios  (30  grammes). 

L^asthme  thymique  est  admis  d*apres  les  faits  cliniques  par  des 
observateurs  tomme  West,  Sauné.  Grawitx,  Glar,  Goodhart  ei  Jacobi. 

Le  D'  Jacobi  monire  que  la  di>Uuee  rntre  le  maonbrium  sterual  et 
la  colonne  vertébrale  n'est  que  de  4  .'5  d  un  pouce  par  rapport  au  ^que' 
iMIe  d'un  enCint  do  huit  mois,  de  sorte  qu'un  làymos  hypertrophie,  même 


REVUES  DIVERSES  '^^  T;  287 

momeDlanément,  par  Tœdème  ou  la  congeslion  est  d'une  dimension  suffi- 
santé  pour  remplir  tout  l'espace  eu  queslion  et  aiaeuer  un  rébultat  ialal 
par  la  compression  d'orgaues  importauts. 

L*auieur  a  cité  les  faits  de  Jacobi  et  surtout  ceux  de  Grawitz  qui  sont 
de  la  dernière  importance. 

Uu  enfaut  de  huit  mois  confié  à  une  domestique  fut  trouvé  mort  dans 
son  lit  et  la  domestique  fut  accusée  d'homicide  par  imprudence.  L'au- 
topsie medico  légale  révéla  lexislence  d'un  thymus  énorme  qui  recou- 
vrait la  plus  grande  partie  du  péricarde  et  aileiguait  eu  haut  le  corps 
th>roide.  La  domestique  fut  acquittée. 

Une  petite  tille  de  6  mois  eut  tuul  à  coup  une  crise  de  dyspnée  dans 
les  bras  d'un  pareut  qui  la  portait  et  mourut.  Le  thymus,  qui  était  de 
dlmeudious  cou^iderables,  lut  trouvé  hilobé.  Ses  deux  chefs  terminaux 
étaient  réunis  eu  ire  eux  par  un  leuillet  de  tissu  couueclif  englobant  le 
péricarde  et  le  cœur.  Eu  haut  il  atteignait  presque  le  corps  thyroïde. 
(Longueur,  3  pouces  ;  largeur  la  plus  grande,  2  pouces  1/4  ;  épaidseur, 
plus  de  1/2  pouce.)  V.  Deutsch.  Med.  Wockensch.,  n*»  20,  1888. 


Un  cas  d'empoisonnement  grave  par  le  venin  de  la  vipère  chez  un 
enfant  de  dix  ans  suivi  de  gnôrison,  d'après  uue  communication  faite  à  la 
Société  du  medt^ci ne  pratique  de  Fans,  par  le  D^'Uippocrale  Callias. 

Uu  petit  garçon  de  dix  aus,  d'un  tempérament  plutôt  délicat,  fut,  il  y  a 
environ  trois  ans  (le  30  mai),  dans  la  forêt  de  Uallatte,  mordu  cruellement 
par  uue  vipère  qui  s'iutroduisit  dan&  la  Jambe  de  son  pantalon.  Les  morsu- 
res  portèrent  bur  la  partie  postéro- inférieure  de  la  cuisbe  gauciie  et  furent 
suivies  presque  immédiatement  des  vomissements,  d'abord  alimentaires. 
Cooime  premier  traitement  on  s'efforça  bans  y  réussir  de  faire  saigner 
les  plaies  et  on  appliqua  l'ammoniaque  liquide  eu  compresses.  Le 
Dr  Callias  appelé  ensuite  trouva  l'enfant  couché,  pâle,  les  lèvres  décolorées, 
les  pupilles  dilatées,  la  peau  moite  et  froide,  absolument  engourdi  et  sans 
puldaiious  radiales.  Quelques  vomissements.  11  est  impossible  de  distin- 
guer nettement  les  traces  des  piqûres,  peut-être  au  nombre  de  7  à  8. 
L«a  partie  piquée  est  eccliymosée,  violacée,  de  la  largeur  de  la  main  et 
insensible  au  toucher.  La  peau  est  soulevée  par  des  pblyctènes,  probable- 
meni  dues  à  l'eilet  de  l'ammoniaque  pure.  L*œdème  n'apparait  qu'après 
quelques  heures. 

Traitement.  Eau  additionnée  de  quelques  gouttes  d'ammoniaque  ou 
d*élber,  alternativement.  Cautérisation  des  piqûres  autant  qu'on  peut  les 
voir,  à  l'acide  phénique  pur  ;  enveloppement  des  deux  tiers  du  membre 
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avec  des  cataplasmes  de  fécule  arrosés  d'eau  phéniquée.  Bains  compleU 
d'une  demi-heure,  matin  et  soir  ;  cataplasmes  dans  rintervalic.  Potion 
tonique  au  quinquina  jaune  (3  gram.),  à  la  cannelle  et  au  thé  noir. 
Champagne,  toutes  les  heures,  pendant  les  24  heures  ;  injections  d'élher 
sulfurique,  1/4  de  seringue  de  Pravaz. 

Jusqu'au  sixième  jour,  les  symptômes  de  Tempoisonnement  aigu  se 
sont  maintenus  (vomissement,  irrégularité  des  battements  cardiaques, 
nullité  du  pouls,  sensibilité  obtuse,  somnolence).  A  la  lin  de  cette  période, 
le  pouls  s'est  un  peu  relevé,  les  vomissements  ont  cessé,  mais  l'œdème  a 
atteint  l'abdomen  et  la  région  lombaire.  Il  est  combattu  par  la  compres- 
sion ouatée.  Le  vingtième  jour,  il  n^y  a  plus  d'œdème,  mais  la  partie 
lésée  s'est  peu  à  peu  nécrosée,  puis  éliminée,  laissant  une  plaie  de 
0  met.  06,  sur  0  met.  08. 

La  cicatrisation  secondée  par  l'emploi  de  Teau  phéniquée  un  peu  trop 
irritante,  puis  résorcinée  et  par  deux  grefles  dermiques  est  tenninée  le 
35«  jour. 

Le  fait  était  important  à  relater  à  cause  de  Theureuse  issue  d'un  cas 
dans  lequel  se  réunissaient  toutes  les  circonstances  aggravantes  :  Tépoque 
de  l'année,  la  multiplicité  des  morsures,  la  riche  vascularisation  de  la 
région  lésée,  la  délicatesse  de  tempérament  du  sujet. 

Il  y  eut  à  un  moment  des  hallucinations  et  des  (payeurs  pendant  le 
sommeil,  peut-être  attribuables  à  l'abus  du  Champagne;  ni  convulsions, 
ni  paralysie,  ni  coma,  ni  syncope.  D^  Pierre-J.  Mercier. 


Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  Le  Dr  Jules  Simon  a  recommencé 
ses  conférences  de  thérapeutique  infantile  le  mercredi  22  mai,  à  neuf 
heures,  et  les  continuera  les  mercredis  suivants  à  la  même  heure.  Goo- 
sultation  clinique  le  samedi. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  PATHOGÉNIQUB 

DES    PSEUDO-PARALYSIES    CHEZ    L'ENFANT 

AU-DESSOUS    DE    DEUX   ANS 

Par  le  D'  ■.  Danchea^  ancien  interne  de  T hôpital  des  Enfants, 

Lauréat  de  l'Académie  (1). 


Définition.  —  Division .  —  La  distinction  à  établir  entre 
les  paralysies  vraies  dépendant  d'une  lésion  du  système  ner- 
veux central  et  les  pseudo-paralysies  d'origines  diverses  se 
présente  trop  souvent  en  clinique  pour  que  nous  puissions 
passer  sous  silence  les  éléments  d'information  auxquels  doit 
puiser  le  médecin  soucieux  d'éviter  une  erreur  également 
préjudiciable  au  malade  et  à  sa  propre  réputation. 

Or,  disons-le  de  suite,  une  enquête  longuement  et  minutieu- 
sement conduite  p^ut  seule  éclairer  la  question  souvent  très 
obscure.  On  y  réussira  surtout  en  faisant  retracer  s'il  se  peut 
la  scène  etles  manœuvres  à  la  suite  desquelles  se  sont  produits 
les  troubles  du  mouvement.  Ajoutons  aussi  que  connaître  la 


(1)  Extrait  d'un  mémoire  couronné  par  l'Académie  (1888). 
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pathogénie,  est  à  coup  sûr,  dans  lespèce,  la  clef  du  diagnos- 
tic et  du  traitement. 

Or  on  peut  presque  affirmer  que  les  fausses  paralysies  se 
rattachent  presque  toujours:  i"*  soit  aune  cause  locale  spon- 
tanée d'origine  musculaire  (myopathie  scléreuse^  myopathie 
rhumatismale)  ou  tràumatique,  quel  que  soit  le  traumatisme 
(compression  nerveuse,  musculaire,  suspension  du  bras^  trac- 
tion, chute,  etc.)  désignée  par  les  auteurs  classiques  sous 
les  noms  de  torpeur  musculaire  (Chassaignac),  paralysie 
éphémère  (Kennedy,  J.  Simon)  ;  2^  soit  à  une  influence  dia- 
thésique  (la  syphilis  en  particulier). 

Indiquer  ces  causes  suffirait  déjà  à  éclaircir  la  question, 
rappeler  brièvement  les  caractères  propres  à  chacune  de  ces 
affections,  tel  est  le  but  que  nous  nous  proposons  ici. 

La  lecture  des  observations  suffira  pensons-nous  à  com- 
pléter cette  description  sommaire  et  nous  permettra  d'éviter 
de  nombreuses  redites. 

Nous  commencerons  par  l'étude  des  faits,  autrefois  si 
obscurs,  de  pseudo-paralysie  syphilitique,  aujourd'hui  £ien 
connue  depuis  les  travaux  de  Parrot  :  mais  auparavant  nous 
croyons  utile  de  résumer  dans  un  tableau  d'ensemble  la 
classification  adoptée  ici  même  et  qui  doit  faciliter  la  com- 
préhension dés  faits. 

B.  —  PseudO'paralysie  de  cause  locale: 

A.  Pseudo-paralysie  de  cause  dia- 1  ^  ,    .        ^.,.,. 

'^ ,     :  )  Pç.-paralysie  syphilitique. 

/     I.   P.    spontanées  :  a.   Ps.-paralys.  myogéniques 
'  (Bouchut)? — b.  Ps.-paralys.  rhumatismales,  a  frigore 
deltoidiennes.  —  c.  Ps. -paralysie  hyperlrophique.  — 

B.  Pseudo-para- 1  ^'  Ps-par^^ys.  myopathiques  (Charcot),  primitives, 
lysie  de  cause  /  atrophiques,  ou  mixtes, 
locale.  j     II  p^  traumatiques  :  a.  Par  compression  musculaire 

ou  nerveuse.  —  6.  Par  suspension.  —  c.  Par  torsion. 
—  d.  Par  contusion  simple  et  profonde.  —  e.  Par 
.subluxation  ou  glissement  du  cartilage  semi-lunaire. 
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Avani:  d'entrer  dans  le  détail  de  ces  pseudo-paralysies, 
rappelons  brièvement  les  caractères  différentiels  de  certaines 
aflFections,  spontanées  ou  chirurgicales  dans  lesquelles  Tim- 
potence  fonctionnelle  du  membre,  liée  à  la  douleur  ou  à  la 
contraction  douloureuse,  simule  parfois  la  paralysie.  Nous 
Toulons  parler  de  Pentorse,  des  luxations,  des  décollements 
ôpipbysaires, enfin  delà  tétanie,  aujourd'hui  mieux  connue, 
et  qui  mérite  à  peine  d'être  signalée. 

Après  avoir  esquissé  à  grands  traits  les  caractères  les 
plus  saillants  de  ces  diverses  affections  nous  dirons  un  mot 
des  pseudo-paralysies  syphilitiques  souvent  difficiles  à 
reconnaître  et  dont  l'histoire  se  lie  à  celle  des  décollements 
épiphysaires. 

l£nfiH,  nous  signalerons  seulement  pour  mémoire  les  para- 
lysies myogéniques  de  M.  Bôuchut  qu'il  convient  de  rappro- 
cher de  la  paralysie  myopathique  scléreuse,  bien  qu'aucune 
autopsie  n'ait  permis  de  vérifier  l'état  anatomique  des 
muscles  dans  ces  cas  encore  mal  définis. 

Moins  communes  che^  l'enfant  que  chez  l'adulte,  les  luxa- 
tions et  Ventorse  de^  membres  doivent  nous  arrêter  un  ins- 
tant.  On  sait,  en  effet,  de  combien  d'obscurités  sont  entou- 
rés ces  faits  dans  lesquels  la  violence  exercée  sur  le  membre 
de  l'enfant  est  toujours  atténuée,  sinon  niée,  parla  bonne  ou 
les  parents  désireux  d*excuser  ou  de  cacher  leur  faute. 

L'observation  118  que  nous  citons  plus  loin  au  chapitre 
des  paralysies  traumatiques  est  celle  d'un  cas  mixte  où  des 
pressions  paraissent  avoir  été  exercées  tout  à  la  fois  sur  les 
branches  des  nerfs  circonflexes  et  sur  les  muscles  des  moi- 
gnons. L'entorse,  si  elle  existait,  était  peu  prononcée. 

Dans  l'entorse  vraie,  l'empâtement,  parfois  la  rougeur  livide 
des  téguments,  la  mobilité  anormale  des  ligaments  articu- 
laires, enfin  la  douleur  provoquée  par  la  pression  du  doigt 
sur  les  ligaments,  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Plus  difficile  encore  sera  la  recherche  de  la  vérité,  dans 
les  cas  de  décollement  ou  de  fracture  épiphysaires,  qu'on 
observe  chez  certains  enfants  brusquement   soulevés  par  le 
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bras  (St-Germain,  Holmes).  La  crépitation,  la  douleur,  la 
conservation  des  mouvements  de  la  main  et  de  ravant-braSj 
lorsque  le  siège  de  la  fracture  est  soutenu  pourront  seuls 
éclairer  le  jugement  du  chirurgien. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  va  de  soi  que  le  diagnostic  ne 
pourra  être  fait  sans  une  enquête  établissant  nettement  les 
commémoratifs.  —  Inutile  de  dire  que  celte  même  remarque 
s'applique  plus  encore  aux  faits  de  pseudo-paralysie  syphili- 
liquequ'à  tout  autre.  Par  un  interrogatoire  discrètement  et 
isolément  poursuivi,  les  antécédents  héréditaires  seront 
connus  et  permettront  d'asseoir  le  jugement  du  médecin,  de 
plus,  souvent  on  trouvera,  comme  Tindique  le  tableau  ci-joint, 
dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  de  l'enfant 
fréquemment  atteint  de  syphilides  congénitales,  de  précieux 
anamnes  tiques. 

En  outre,  le  jeune  âge  du  sujet,  la  conservation  partielle 
des  muscles  des  doigts,  la  douleur  jùxta-épiphysaire,  la 
mobilité  des. accidents,  atteignant  successivement  plusieurs 
membressautantderunàl'autre,  enfinparfois,  la  syphilis  vis- 
cérale qui  devra  toujours  être  soupçonnée  et  activement  re- 
cherchée, appartiennent  en  propre  à  Taffeclion  décrite  pat 
Parrol  sous  le  nom  de  pseudo-paralysie  syphilitique. 

Nous  rapportons  ici  quelques  exemples  de  ces  pseudo- 
paralysies qui  permettront  de  mieux  saisir  etde  synthétiser 
celle  singulière  affection,  parfois  si  insidieuse,  comme  le 
prouve  l'observation  de  notre  excellent  maître  M.  le  D'  Mil- 
lard. 

Obs.  I.  —  Pseudo-paralysie  spécifique  infantile  avec  autopsie, 
(Troisier,  1883.  Soc,  méd.  /lôp.)—  Enfant  nouveau-né,  cachectiquo, 
diarrbéique,  manifestement  syphilitique  (roséole,  coryza,  alopécie,  pla- 
ques cuivrées  et  ulcères,  etc.).  Depuis  huit  jours,  la  mère  de  cet  en- 
fant remarque  uue  inertie  complète  du  bras  gauche  de  l'enfant.  Le  mem- 
bre soulevé,  retombe  inerte,  les  doigts,  les  muscles  de  Tavant-bras  el  le 
biceps  produisent  encore  de  très  faibles  mouvements  à  la  condition  que 
le  coude,  le  poignet  et  les  doigts  soient  légèrement  soutenus.  Scnsibi- 
lité  absolument  intacte. 
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Indépendamment  du  bras  gauche  qui  est  inerte,  les  membres  inférieurs 
commençaient  à  se  prendre  lorsque  Penfant  mourut. 

A  Vautopsie:  Décollement  épiphysaire  de  rextrémité  supérieure  de 
rhumérus.  Atrophie  gélatiniforme  de  la  diaphyse  humérale.  La  même 
altération  se  retrouve  en  presque  tous  les  os  longs  (tibias,  fémurs,  etc.). 
Enfin  une  couche  ostéophytique  recouvre  les  fémurs  et  témoigne  de  la 
syphilis  (Parrot). 

•  Obs.  Il, -- Pseudo-paralysie  syphilitique  infantile.  Autopsie. 
(Damaschino.  Soc,  méd.  /lôp.,  mai  1883.)— Enfant  nouveau-né  très  ca- 
chectique, atteint  d'inertie  absolue  du  bras  gauche.  Au  moindre  contact 
du  membre,  Tenfant  pousse  un  cri  (comme  dans  une  fracture).  La  douleur 
est  surtout  vive  à  Textrémilé  supérieure  de  Thumérus. 

Le  lendemain  le  membre  supérieur  du  côté  opposé  et  Tundes  membres 
inférieurs  furent  atteints  de  la  même  façon.  Quelques  jours  après,  Feo- 
faut  mourait  et  on  trouvait  le  décollement  classique  des  épiphyses  hu- 
mérales.  Enûn  des  altérations  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  rexistence 
de  la  syphilis  héréditaire. 

Obs.  III.  —  Pseudo-paralysie  syphilitique  à  2  mois  1/2.  Guéri- 
son.  (MiLLARDiSoc.méd.  des  hôpitaux,  mai  1883.)  — Enfant  de  2  mois, 
vigoureuse^  sans  fièvre,  n'ayant  jamais  eu  de  coqvulsions  ni  d'érliption  sur 
la  peau,  ni  sur  les  muqueuses,  sans  trace  de  traumatisme. 

Père  syphilitique  depuis  2  ans. 

Depuis  8  à  10  jours,  cette  enfant  a  le  bras  gauche  inerte,  immobile, 
pendant.  Dès  qu'on  l'explore  Tenfant  pousse  des  cris. 

L'exploration  électro-faradique  n'est  pas  pratiquée. 

Par  ailleurs,  MM.  Millard  et  Roger,  consultés,  ne  trouvent  aucun  si- 
gne de  syphilis  sur  la  peau  ni  sur  les  muqueuses.  Ils  acceptent  alors,  avec 
quelque  hésitation,  le  diagnostic  de  paralysie'  infantile. 

Le  27  mars,  l'épaule  droite  se  paralyse  [comme  l'autre.  Douleur  évi- 
dente dès  qu'on  touche  Tépaule  gauche  et  dans  les  mouvements  d'élé- 
vation. Point  de  tuméfaction  articulaire,  ni  d'atrophie  des  membres. 
Apyrexie. 

A  la  même  date,la  mère  devient  syphilitique  (angine,adénopathie,etc.). 

Le  29,  l'enfant  reconnu  syphilitique  est  traité.  {Sirop  de  Gibert,  1  cuil- 
ler à  café  en  2  fois  dans  les  24  heures,  bain  de  sublimé  0,50  centig.) 
.  7  avril,  9«jour.  Le  bras  gauche  est  Inerte,  mais  la  douleur  s'est  amen- 
de. L'épaule  droite  peut  exécuter  quelques  mouvements  de  latéralité. 
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Le  père  et  la  mërô  se  soumettent  aux  préparations  hydrargiriqueâi  mais 
la  mère  perd  peu  à  peu  son  lait. 

Le  21.  Succès  complet.  Le  bras  droit  gesticule  en  tous  sens  c  comme 
DQ  télégraphe  »,  le  bras  gauche,  le  plus  fortement  pris,  •exécute  des 
mouvements  dans  le  sens  latéral. 

Baio  de  sublimé  tous  les  2  jours.  La  tète  se  soutient  très  bien  et  tourne 
de  tons  côtés,  aucune  douleur.*  '  *  * 

Le  traitement  est  suivi  2  mois  (jusqu'à  la  fin  de  mai),  suspendu 
2  mois,  repris  1  mois.  Puis,  chaque  année,  repris  1  mois  jau  printemps, 
1  mois  à  Tautonne,  jusqu'à  Tâge  de  6  ans. 

La  guérison  est  complète  vers  le  l«c  mai  et  ne  s'est  pas  démentie  de-- 
puis  huit  ans.  Deux  autres  enfants  sont  nés  depuis,sans  présenter  aucune 
trace  de  syphilis.  11  est  vrai  que  le  père  et  la  mère  ont  suivi.un  long  trai- 
femeof. 

Obs.  IV.  —  Pseudo-paralysie  syphilitique  infantile,  Guérison. 
(Dr Roque.  Soc.  méd.  des  hôp.,  25  mai  1883.)  —  Femme  primipare, ac- 
couchée, un  an  après  son  mariage,  d'un  enfant  à  terme  qui  présenta,  le 
6' jour  de  sa  naissance^  des  syphilides  palmaires  et  des  érosions  /issu-p 
raires  aux  lèvres,  ainsi  que  du  pemphigus.  Le  père  et  la  mère  nient  la 
sj-philis. 

Deux  mois  se  passent,  lorsque,  tout  à  coup,  sans  traumatisme,  Vépaule 
gauche  de  l'enfant  se  tuméfie,  devient  très  douloureuse  à  la  pression,  le- 
^  moindre  mouvement  du  bras  »  provoque  des  cris. 

Quatre  jours  après,  phénomènes  identiques  à  l'épaule  droite,  mais 
cette  fois,  crépitation  molle,  sourde,  au  niveau  de  l'épiphyse,  constatée 
parle  D'  Marchand  appelé  en  consultation.  Traitement':  Sirop  de  Gibert 
(une  cuillerée  à  café  par  jour),  application  d'attelles  de  carton  :  les  deux 
bras  sont  fixés  contre  le  thorax.  (État  général  mauvais,  insomnie.) 

Amélioration  sensible  1  mois  après  le  début  du  traitement.  Mouve- 
ments spontanés  faciles  et  non  douloureux  quoique  limités.  Continuation 
du  traitement  (sirop  de  Gibert,  tous  les  deux  jours  pendant  trois  semai- 
nes), guérison  rapide. 

Quelques  mois  après,  le  père,  déjà  malade  depuis  un  an,  est  pris  des 
premiers  accidents  de  paralysie  générale  et,  malgré  un  traitement  mixte 
(lod.  potassium,  2  à  6  gr.  par  jour,  frictions  mercurielles),  et  continué 
trois  mois  de  suite,  il  meurt  subitement  après  une  attaque  plus  violente. 

La  tétanie  ne  saurait  davantage  être  confondue  avec  la 
paralysie  des  jeunes  enfants. 
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Malgré  l'impotence»  parfois  prolongée,  d'un  oa  des  deux 
membres  sensiblement  atteints,  la  contracture  douloureuse 
des  membres  se  reconnaît  aux  signes  suivants  :  Raideur  des 
muscles.  Absence  de  traumatisme.  Flexion  des  doigts  et  du 
pouce.  Début  par  les  extrémitéis,  apyrexie.  Intermittence 
complète  des  symptômes,  etc.,  etc. 

B.  —  PSEUDO* PARALYSIES  DE  CAUSE  LOCALE 
I.  —  PSEUDO-PABALYBIES  SPONTANfiBS 

Paralysies  myogéniques  (Boughut).  —  A  côté  des  pseudo- 
paralysies îtraumatiques  d'ordre  chirurgical,  viennent  se 
ranger  certains  accidents  encore  mal  définis  au  point  de  vue 
pathogénique  auxquels  M.  Bouchut  croit  devoir  consacrer 
un  chapitre  à  part  dans  son  traité  pratique  des  maladies  de 
l'enfance  (1873).  a  Je  donne,  dit  cet  auteur,  le  nom  de  paraly- 
sies myogéniques  à  certaines  paralysies  incomplètes,  dis- 
tinctes des  paralysies  cérébro-spinales,  indépendantes  de 
toute  lésion  primitive  du  système  nerveux  et  que  je  sépare 
des  paralysies  essentielles.  » 

A  s'en  rapporter  seulement  à  la  définition  de  M.  Bouchut, 
il  s'agirait  donc,  dans  l'espèce,  moins  d'une  paralysie  que 
d'un  myopathie.  Encore  est-il  permis  de  se  demander  sicette 
paralysie  existe  nosologiquement,  en  raison  de  l'extrême 
difficulté  du  diagnostic.  Et  d'abord  M.  Bouchut  rejette  du 
cadre  des  paralysies  myogéniques,  les  parésies  consécutives 
aux  fièvres  éruptives  ;  le  plus  souvent,  dit  cet  auteur,  la  cause 
en  est  toute  locale,  à  côté  de  la  parésie  des  membres  attri- 
buée à  la  compression  d'un  membre  par  le  poids  du  corps 
dans  le  décubitus  latéral  (Kennedy),  il  convient  d'admettre 
la  paralysie  a  frigore.  Tel  est  le  cas  des  enfants  à  la  mamelle 
qu'on  démaillote  prématurément  pour  les  mettre  en  robe  ; 
ceux  qu'on  veut  embellir  par  des  toilettes  décolletées,  ceux 
qu'on  élève  dans  des  appartements  mal  clos,  etc.,  etc.  »  Et 
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plus  loin,  M.  BoucJiot  s'étonne  de  rencontrer,  aussi  rarement 
de^paralysies  myogéniques  chez  Tenfant  d'habitude  si  légè- 
rement vêtu.  jLVBXit  d  aller  plus  loin,  rappelons  les  caractè- 
res distinctifis  de  ces  paralysies  locales  telles  que  le  com- 
prend M.  Çouchut.  Apparition  la  nuit  indépendamment  de 
toute  convulsion,  de  toute  lésion  vertébrale  appréciable,  sans 
paralysii  de  la  face,  sans  accidents  fébriles  préalables,  con- 
servatiQn  des  réflexes,  de  la  sensibilité,  de  la  contractilité 
musculaire  au  début...,  etc. 

Certes,  si  le  tableau  est  exact  ou  complet,  nous  admet- 
trons volontiers  cette  nouvelle  entité  pathologique  très 
acceptable  en  principe.  Malheureusement  le  doute  est  per- 
misj  |t  cela  pour  les  raisons  suivantes  :  l°pour  juger  d'un 
groupe  de  paralysies,  il  est  nécessaire  de  pouvoir  comparer 
les  observations  ;  celles-ci  faisant  défaut,  dans  le  travail  de 
M.  Bouchut,  ne  nous  permettent  pas  de  formuler  un  juge- 
ment |ûr  ;  2?  polymorphe  au  dernier  chef,  la  paralysie  myo- 
génique  serait  tantôt  partielle  et  tantôt  incomplète  ;  tantôt 
bémiplégiqtie  et  tantôt  paraplégique,  tantôt  à  début  brus- 
que et  tantôt  à  invasion  lente  et  progressive.  Une  pareille 
dissemblance  entre  les  différents  cas  n'indique- t-elle  pas 
une  confusion  regrettable  due  à  l'assimilation  eu  bloc  des 
observations  souvent  dissemblables  de  divers  auteurs  éga- 
lement estimables  quoique  anciens  (Richard,  de  Nancy  et 
Heine,  Kennedy,  Weil,  etc.)? 

3»  La  même  objection  reparaît  encore  au  sujet  du  pro- 
nostic. Dans  quelques  cas  la  paralysie  dure  «  quelques  heures  » 
(paralysie  temporaire)  ;  dans  d'autres  cas  elle  devient  défi- 
nitive, atrophique  et  s'acconlf^agne  de  déformations  persis- 
tantes  

4"*  La  description  des  lésions  anatomiques  est-elle  plus 
démonstrative  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Disons-le  encore, 
le  doute  est  permis  en  raison  de  la  confusion  des  faits.  Tan- 
tôt en  effet,  on  observe  des  lésions  médullaires,  tantôt  seu- 
lement des  névrites  ascendantes,  opinion  défendue  presque 
exclusivement  par  M.  Bouchut  pour  lequel  Tinaction  forcée 
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d'un  muscle  eotrafiie  Eouveat  l'atrophie  eL  l'altération  des 
nei'fs,  parfois  même  des  centres  médullaires. 

En  réBumé,  nous  dirons  que  le  chapitre  des  paralysies 
myogéniques  de  M.  Bouchut  est  à  refaire;  que  nous  les 
croyons  possibles  sans  en  avoir  jamais  observé  nous-mêmes, 
ni  sans  en  avoir  trouvé  d'observations  citées  chez  de  jeunes 
enfants.  Néanmoins  nous  admettons  que  la  parésie  mns' 
culaire  a  frigore,  qui  fiappe  souvent  l'adulte,  puisse  égale- 
ment atteindre  l'enfant  et  provoquer  une  rayosite  localisée 
avec  ou  sans  névrite  secondaire  ;  nous  ne  pouvons  en  efTel, 
accorder  aucune  valeur  à  l'observation  suivante  de  M.  Bou- 
chut dans  laquelle  on  trouve  notée  la  fièvre  pendant  un  sep- 
ténaire et  dont  l'évolution  se  rapprocherait  bien  plutôt  des 
paralysies  d'origine  infectieuse.  L'atrophie  musculaire  n'eûl- 
elle  pas  dû  faire  songer  à  la  paralysie  infantile?  Remarquons 
aussi  l'absence  de  phénomènes  douloureux  qui  eut  pu  faire 
songera  la  névrite,  prélude  habituel  de  l'atrophie. 

Obs.  V  (Bouchut).  Traité  des  maladies  des  nouveau-nés  (1873, 
p.  126).  —Un  enfaolde  Saos  et  4iaois,  amené  de  Valeocienaes,  eut.  i 
l'âge  de  10  mois,  de  la  fièvre  pendant  10  jours.  Aussitôt  après  et  ^aai 
avoir  eu  d'hémiplégie,  il  présenta,  iiiimédiatemenl  après  sa  guérison,  une 
paralysie  de  l'épaule  droite  sans  paralysie  de  la  main.  Quand  on  me  k 
présenta  il  existait  de  l'atrophie  graisseuse  du  deltoïde,  du  biceps.  Ju  graod 
dorsal,  mais  i'ayai!(-6rïis«(  la  main  ne  présentaient  pas  d'atrophie. 

Ce  signe,  auquel  M.  Bouchut  attribue  une  grande  valeur, 
se  rencontre  également  dans  la  pseudo>paralysie  syphili- 
tique et  dans  les  paralysies  deltoldiennes,  autrement  dit  de 
B  locale.  • 

Pseudo-paralysiedeltoïdienne.  — L'histoire  de^pseudo- 
lysies  deltoldiennes  diffère  peu  des  autres  paralysies  de 
î  locale,  sinon  par  sa  fréquence  relative  ;  c'est  à  ce  titre 
que  ta  parésie  du  deltoïde  mérite  une  mention  à  part. 
lis  ici,  plus  encore  que  dans  les  parésies  rhumatismales, 
'oubles  moteurs  semblent  acquérir  une  importance  plus 
ie  que  dans  les  myopathies  rhumatismales  signalées 
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pins  haut.  L'atrophie,  en  effet,  et  la  paralysie  vraie  da  mus- 
cle dégagée  des  troubles  tropbiques,  atteignent  souvent, 
chez  Tadalte,  le  muscle  en  tout  ou  en  partie.  Le  bras  pend 
alors,  inerte,  le  long  du  corps,  conservant  seulement  quel- 
ques mouvements  de  va-ot-vient  et  reste  à  peu  près  privé 
de  mouvements  d'abduction. 

Signalée  dans  le  jeune  âge  par  MM.  Duchenne  et  Bouchut, 
la  paralysie  du  deltoïde  est  d'un  pronostic  heureusement  favo- 
rable au  début  de  la  vie,  comme  le  prouve  la  guérison  défini- 
tive d'un  des  fils  de  M.  Bouchut  atteint  de  cette  même  affec- 
tion. 

c)  Paralysie  pseudo-hypertrophique.  —  La  paralysie 
pseudo-hypertrophique,  type  accompli  des  pseudo-para- 
lysies est,  on  le  sait^  caractérisée  par  une  altération  du 
muscle  et  par  son  indépendance  même  de  toute  altéra- 
tion du  système  nerveux  central.  Elle  trouve  donc,  de  droit, 
sa  place-dans  le  chapitre  des  pseudo-paralysies. 

Exceptionnelle  dans  l'enfance,  on  la  découvre  parfois 
cependant  après  une  enquête  bien  dirigée.  Mais  avant  tout, 
ilimporte  pour  ne  pas  jeter  de  confusion  dans  l'étude  que 
nous  entreprenons  de  distinguer  deux  variété»  cliniques 
d'allures  bien  différentes,  à  savoir  :  IMa  myopathie  scléreuse 
pseudo-hypertrophique;  2® la  myopathie  primitive  atrophi- 
que  dont  M.  Charcot  a  cité  quelques  exemples  dans  ses  le- 
çons de  1887  (tome  III,  p.  198  et  suiv.),  à  la  Salpêtrière. 

Dans  la  première  forme  l'hypertrophie  des  masses  muscu- 
laires des  jambes,  des  cuisses  ou  des  fesses,  contraste  avec 
la  parésie  musculaire.  Dans  ces  deux  variétés,  la  parésie 
domine  la  scène,  les  déformations  survenant  plus  tard,  vers 
1  âge  de  quatre  ans. 

Bien  qu'il  soit  difficile  de  se  prononcer  sur  les  causes  de 
ces  altérations  musculaires  on  peut  admettre  que,  dans  plu- 
sieurs observations,  l'hérédité  maternelle  s'est  nettement 
fait  sentir.  Cette  recherche  est  rendue  difficile  par  la  répu- 
gnance de  certaines  familles  à  reconnaître  la  paternité  de 
ces  accidents  nerveux. 
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L'observation  suivante  que  nous  devons  à  Tobligeance  de 
notre  excellent  maître  M.  Cadet  de  Gassicourt,  montre  que 
la  pseudo-paralysie  hypertrophique  débute  parfois  dans  les 
premiers  mois  de  la  vie.  Les  observations  de  Duchenne  que 
nous  rapportons  plus  loin  viennent  à  l'appui  de  cette  opinion. 

Dans  le  courant  de  Tannée  1886,  M.  le  profeseur  Lannelongue  priait 
M.  le  D^  Cadet  de  Gassicourt  de  vouloir  bien  lui  donner  son  avis  sur  ud 
cas  singulier  qui  s*était  présenté  à  lui  à  la  consultation  de  Thôpital  Sainte- 
Eugénie.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  10  mois  dont  les  membres,  déme- 
surément volumineux,  paraissaient  inertes  ou  animés  de  si  faibles  moa- 
vements  que  la  mère  s'en  était  inquiétée.  Le  cas  était  classique,  les 
gastro-cnémiens  et  les  masses  lombaires  étaient  herculéennes.  Toutefois, 
l'âge  de  Tenfant  laissait  encore  planer  quelques  doutes  sur  la  nature  de 
la  paralysie.  M.  Cadet  de  Gassicourt  crut  devoir  enlever,  à  Femporte-pièce 
de  Duchenne  de  Boulogne,  un  fragment  des  muscles  hypertrophiés,  mais 
dégénérés,  qui  fut  adressé  au  professeur  Cornil  sans  aucune  explication 
avec  prière  seulement  de  faire  Texamen  histologique  de  la  pièce.  La 
réponse  ne  se  fit  pas  attendre.  Quelques  jours  après  M.  Cornil  fit  répondre 
que  le  fragment  de  muscle  dégénéré  appartenait  évidemment  à  un 
malade  atteint  de  paralysie  pseudo-hypertrophique. 

L'enfant  ne  revînt  pas.  L'observation,  quoique  incomplète,  a  pourtant 
sa  valeur  au  point  de  vue  histologique  et  clinique. 

Obs.  VL  —  Citée  par  Duchenne  de  Boulogne  (Élect.  local, ,  f.  599). 

Paralysie  pseudo-hypertrophique.  Début,  dans  la  première  enfance 
par  faiblesse  des  muscles  inférieurs.  Grossissement  considérable  à  Tàge 
de  7  ans.  Mort  phtisique  à  11  ans,  intelligence  obtuse. 

Obs.  vil  —  Citée  par  Duchenne  de  Boulogne  (p.  699). 

Paralysie  pseudo-hypertrophique  datant  de  la  naissance,  caractérisée 
par  TafTaiblissement  des  membres  inférieurs  et  grossissement  monstrueux 
des  membres  inférieurs. 

Obs.  VIIL  —  Citée  par  Duchenne  de  Boulogne  et  Littré. 

Paralysie  pseudo-hypertrophique.  Début,  à  2  ans,  par  affaiblissement 
des  membres  inférieurs  ;  hypertrophie  graduelle  des  gastro-cnémiens  ;  a 
6  ans,  abolition  de  tous  les  mouvements. 

Somme  toute,  nous  voyons,  dans  plus  de  la  moitié  des 
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observations  citées  par  Duchenne  de  Boulogne,  la  paralysie 
débuter  au-dessous  de  2  ans,  par  Timpuissance  reconnue  de 
la  marche  à  un  âge  où  marchent  communément  les  autres 
enfants. 

Obs.  IX.  —  Paralysiepseudo-hypertrophique,  (Bourdel.  Anna" 
les  des  maladies  de  Venfance.  1885.) 

Antécédents  héréditaires,  —  Nuls  :  Père  et  mère  bien  portants,  etc. 

Antècédenis  personnels.  —  Enfant  de  4  ans,  nourrie  au  biberon 
pendant  18  mois.  Toujours  d'une  santé  chancelante.  A  été  atteinte  de 
broDcbo-pneumonie,  de  rougeole  et  de  ûèvre  typhoïde. 

Le  début  de  la  maladie  échappe.  Néanmoins  Vaffection  parait 
Tîmonter  assez  loin,  car  Venfantn'a  marché  que  vers  2  ans  1/2  à 
3  ans,  et  les  parents  disent  avoir  remarqué  dès  le  jeune  âge,  le 
développement  des  membres  inférieurs. 

Daillears,  il  a  toujours  accusé  de  la  faiblesse  des  jambes,  etc.  Marchait 
mal.  Se  fatiguait  vite.  Courait  en  tombant,  etc.  (Suit  Tobservation.) 

Obs.  X.  —  Duchenne  de  Boulogne.  Influence  maternelle.  (Electr. 
localisée,  p.  612.) 

Femme  de  30  ans  environ,  a  déjà  eu  2  enfants  atteints  de  paralysie 
pseodo-bypertrophique  d'un  premier  mari. 

Se  remarie  el  met  au  monde  un  3«  enfant  dont  voici  Thistoire. 

Bel  enfant  jusqu^à  7  mois.  A  doux  ans,  l'enfant  commence  à  être 
remarqué  par  sa  grosseur  ;  mais  il  ne  marche  pas  encore  ou  très  mal. 

Depuis  l'âge  de  20  mois,  11  a  réussi  peu  à  peu  à  marcher  en  se  dan- 
dinant, mais  toujours  d'une  manière  gauche. 

Depuis  lors,  la  paralysie  pseudo -hyper  trophique  s'est  toujours  de  plus 
eu  plus  accentuée  et  l'atrophie  des  muscles  sacro-lombaires  est  déOnitive 
entre  4  et  7  ans,  etc. 

d)  Myopathie  primitive  (Cuargot).  Pathogénie.  —  Au 
début  de  ce  chapitre,  nous  avons  signalé  l'hérédité  comme 
cause  principale  des  myopathies  pseudo-hypertrophiques, 
acceptée  exclusivement  par  Leyden  qui  admet  comme  prouvé 
qu'un  «  scléreux  engendre  un  scléreux  ».  Cette  notion  ne 
nous  explique  pas  pourquoi  certains  muscles  sont  réfrac- 
taires  à  l'affection  tandis  que  certains  se  prennent  si  corn- 
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munément.  Pour  élucider  cette  question,  le  D'  Babinsfci, 
chef  de  la  Clinique  du  professeur  Charcot,  eut  l'idée  ingé- 
nieuse de  rechercher  si  la  myopathie  reconnue  héréditaire 
et  systématique  n'existait  pas  déjà  en  germe  pendant  la  vie 
fœtale.  Or  ces  recherches  paraissent  démontrer  qu'il  existe 
une  corrélation  très  réelle  entre  les  groupes  musculaires 
dont  le  développement  s'effectue  rapidement  chez  Pembryon 
Bt  le  développement  ultérieur  de  la  myopathie. 

Il  existerait  donc,  pour  le  système  musculaire  comme  pour 
le  système  nerveux  central,  un  lien  entre  l'anatomie  patho- 
logique et  l'anatomie  de  développement. 

C'est  ainsi  que  MM.  Babinski  et  Onanof  (1),  dans  des 
recherches  poursuivies  en  commun,  comparant  entre  eux  les 
muscles  des  membres  d'un  fœtus  de  5  mois,  trouvèrent,  arri- 
vés à  complet  développement,  les  muscles  les  plus  rapide- 
ment affectés  de  myopathie  chez  Tadulte/à  savoir  :  le  supi- 
nateur,  les  muscles  grand  dentelés,  rhomboïde,  grand  dor- 
sal, trapèze,  orbiculaire  des  lèvres» 

Myalgie  primitive  (pseudo-paralytique).  Clinique  de  M.  le  pro- 
fcsseur  Charcot.  1887,  t.  III,  p.  198. 

Lang,  aujourd'hui  âgé  de  11  ans,  est  atteint,  depuis  son  enfance, 
de  IJafTection  pour  laquelle  il  entre  à  la  Salpètrière. 

Le  malade  atteint  de  myopathie  sans  chajogement  de  volume  (foraie 
dite  mixte)  intermédiaire  entre  letype  Aran-Duchenne  et  la  forme  juvénile 
de  Erb  présente  l'ensellure,  la  démarche  caractéristique  des  pseudo-hy- 
pertrophiques.  Quand  on  le  fait  coucher  sur  le  dos,  il  oe  peut  se  relever 
sans  s'aider  de  ses  mains  qu'il  appuie  sur  ses  genoux,  grimpant,  pour 
ainsi  dire,  le  long  de  ses  cuisses  pour  arriver  à  reprendre  la  position  ver- 
ticale. 

Masses  musculaires  d'apparence  normale,  sans  atrophie  et  sans  hyper- 
trophie, aucune  modification  du  volume  des  muscles  ne  saute  aux  yeux. 

Le  fait  clinique»  primordial  ajoute  M.  Charcot,  est  la  dimi- 
nution de  force  des  masses  musculaires  en  apparence  normales 


;i)  Bévue  de  médecine,  février  1888,  Bullet.  Soc,  biologie. 
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relativement  au  volume».  Ajoutons  ici  qaé  ces  faits  qu'oique 
assez  rares  s'observent  également  dans  les  grands  services 
hospitaliers.  Deux  fois,  pendant  notre  passage  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Grancher  nous  avons  pu  observer  de 
jeunes  enfants  de  6  à  8  ans  atteints  depuis  leur  enfance  de 
myalgie  primitive. 

Obs.  117  (résumée,  inédite).  —  Communiquée  par  mon  excellent 
collègue  et  ami  le  D^  Babinski,  chef  de  clinique  de  la  faculté,  rédigée 
d'après  les  notes  du  Dr  J.  L.  de  Santander.  —  Enfant  de  3  ans  dont  Taf- 
feclioQ  paraît  avoir  débuté  vers  2  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  sain,  de  nationalité  espagnole. 

Mère  et  grand*mère  nettement  hystériques. 

La  grand'mère  à  perdu  Touïe  après  une  forte  émotion. 

Ëile  Ta  retrouvée  après  une  autre  émotion. 

Antécédents  personnels,  —  Allaitement  irrégulier. 

Plusieurs  séries  de  nourrices. 

L'enfant  est  né  à  terme.  Â  10  mois,  coqueluche  suivie  de  broncho- 
poeufflonie  grave,  suivie  d^emphysème  et  d'adénopathie.traehéo-bronchi- 
que  et  de  catarrhe  bronchique  à  répétition. 

L'enfant  aurait,  à  la  même  époque,  fait  trois  chutes  à  bas  de  son  lit, 
sans  que  la  bonne  ait  pu  dire  s'il  y  avait  chute  sur  le  dos.  Le  jeune  ma- 
làde  n'a  jamais  marché  comme  les  autres  enfants. 

Chose  curieuse  :  Â  mesure  que  l'emphysème  de  la  coqueluche  s*atté- 
QUâit,  la  difGculté  de  la  marche  semblait  s'accroître.  Ce  n'était  donc  pas 
de  i'essoufQement,  mais  de  la  parésie. 

Pas  de  rachitisme. 

Aspect  extérieur»  —  Peau  très  flne,  système  veineux  très  déve- 
loppé. 

Cheveux  châtain  clair,  pas  de  scrofule,  etc. 

Maintien.  —  L'enfant  reste  volontiers  couché  sur  le  dos  ou  assis  au 
lit  la  tète  affaissée.  Est-il  debout?  L'enfant  renverse  la  tète  en  arrière, 
projette  la  poitrine  en  avant  ;  traîne  les  pieds  sans  boiter  et  marche  les 
jambes  écartées  comme  un  canard, 

«  Veut-il  ramasser  un  objet,  dit  son  père,  docteur  en  médecine,  il  appuie 
fortement  la  paume  de  la  main  sur  le  genou,  se  penche  en  avant  en  pres- 
sant la  main  sur  le  genou  ». 

Pas  de  saillie  vertébrale.  Pas  d*apophyse  épineuse  douloureuse. 
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Contractilité  électrique  normale.  Réflexes  tendineux  normaux.  Pas 
d'hypertrophie  apparente  des  muscles  des  jamhes. 

Deux  photographies  annexées  à  la  lettre  du  D'  Julio  Larm,  de  San- 
tander,  montrent  Tenfant  debout  sur  un  tabouret. 

Dans  la  première  :  Tenfant  a  le  corps  légèrement  fléchi  en  avant,  les 
cuisses  légèrement  fléchies  sur  le  bassin,  la  jambe  droite  également  flé- 
chie. Le  jeune  malade  marche  c  assis  »  et  appuie  ses  mains  sur  celles  de 
son  père  qui  le  soutient. 

Dans  la  seconde  :  Tenfant,  toujours  debout,  se  tient  les  jambes  rai* 
des,  légèrement  cambré,  le  ventre  proéminent,  la  tète  légèrement  fléchie, 
Il  se  soutient  seul.  Pas  d'atrophie  ni  d'hypertrophie  apparente  des  mem- 
bres. 

II.  —    PSBUDO-PABALYSIRS  TBAUMATIQUB8 

L'impotence  fonctionnelle,  qui  frappe  les  muscles  voisins 
des  régions  articulaires  dans  Tentorse  et  les  luxations,  se 
rencontre  encore,  comme  bien  Ton  pense,  à  la  suite  des 
divers  traumatismes  dont  est  menacé  journellement  le  jeune 
enfant  exposé,  plus  que  tout  autre,  par  sa  passivité,  son 
inexpérience  et  la  faiblesse  de  ses  membres,  aux  chutes, 
aux  coups,  etc. 

Qa'arrive-t-il  alors?  Au  moment  où  l'enfant,  perdant 
l'équilibre,  va  tomber  à  terre,^  de  deux  choses  Tune  :  ou  il 
tourne  brusquement  sur  lui-même  et  Tentorse  se  produit  ;  ou 
bien  encore,  le  membre  vigoureusement  saisi  à  pleine  main 
par  la  bonne  d*enfant,  est  contusionné,  soit  sur  le  trajet  d'un 
nerf,  soit  directement  sur  un  groupe  musculaire  dont  la 
parésie,  toujours  éphémère,  se  dissipe  en  général  quelques 
heures  ou  quelques  jours  après. 

Division:  On  a  donc  affaire  tantôt  à  des  paralysies  par 
contusion  nerveuse  (avec  compression),  tantôt  à  la  contusion 
musculaire  vraie  àses  divers  degrés  (paralysie  douloureuse  de 
Chassaignac.  Torpeur  musculaire.  Paralysie  éphémère,  etc., 
de  Kennedy  et  de  J.  Simon),  tantôt  enfin  à  un  arrachement 
épiphysaire,  accident  d'ordre  chirurgical  sur  lequel  nous  nous 
étendrons  peu. 
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L'observation  suivante,  dans  laquelle  la  contusion  du  nerf 
circonflexe  paraît  manifeste,  mérite  d'être  rapportée  ici. 

A.  —  Compression  musculaire  ou  nerveuse. 

Obs.  118.  —  Monoplégie  brachiale  chez  un  jeune  enfant,  par 
compression  nerveuse  (personnelle  et  inédite). — Le 23 décembre  1887, 
fêtais  appelé  dans  la  soirée,  près  d'un  jeune  enfant  de  15  mois,  Marie  de 
L...,  qui  présente,  depuis  quelques  heures,  des  accidents  paralytiques 
du  bras  gauche  dont  la  persistance  à  éveillé  des  craintes  dans  l'esprit  des 
parents. 

La  mère  me  raconte  alors  que,  dans  l'après-midi  du  même  jour,  la 
jeuoe  malade  ayant  eu,  à  son  réveil,  un  violent  accès  de  colère,  a  été  brus- 
quement soulevée  de  terre  par  son  père  dont  la  main  a  serré  vivement  le 
bras  près  de  sa  racine.  En  reproduisant  la  scène  devant  les  parents,  il  est 
aisé  de  se  convaincre  que  le  bras  de  l'enfanta  été  saisi  et  serré  à  pleines 
mains,  le  pouce  appliqué  en  dedans  du  creux  axillaire  au  voisinage  des 
branches  du  plexus  brachial. 

Le  23  au  soir,  au  moment  où  nous  sommes  appelé,  l'enfant  remue 
très  difûcilement  son  bras  qui  pend,  inerte,  le  long  du  corps. 

Symptômes  articulaires  nuls. 

Le  bras  saisi  près  du  coude  peut  être  soulevé,  étendu,  tourné,  rappro- 
ché ou  écarté  du  corps  à  volonté.  Pas  d'ecchymoses,  pas  de  gonflement, 
aucun  point  douloureux,  à  la  pression.  L'enfant  crie  seulement  parce 
qu'il  a  peur,  mais  si  on  vient  à  lui  offrir  un  bonbon  il  avance  la  tète  pour 
le  saisir  avec  les  dents,  sans  oser  lever  le  membre  douloureux. 

Pourtant  les  mouvements,  quoique  très  affaiblis,  persistent  encore  un 
peu  comme  on  peut  s'en  assurer  en  excitant  le  bras  avec  une  épingle,  ou 
<)n  présentant  un  jouet.  On  arrive  ainsi  à  faire. étendre  le  bras  gauche 
jusqu'à  l'horizon  laie  et  Tavanl-bras  sur  la  main  dont  les  doigts  se  relèvent 
(llfTicilement  et  s'écartent  à  grand'peine. 

Pas  d'anesthésie.  En  somme  monoparésie  brachiale,  sans  troubles  sen- 
sitifs,  remontant  à  quelques  heures  à  peine  et  vraisemblablement  causée 
par  la  torpeur  musculaire  due  au  choc  et  à  la  compression  des  masses 
musculaires  ou  des  troncs  nerveux,  particulièrement  du  circonflexe  : 

Traitement.  —  Envelopp.  dans  des  catapl.  laudan.  (frictions  et  légers 
massages  de  la  région,  Uniment  chloroformé). 

Le  24.  Très  légère  amélioration. 
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Le  S6.  Retour  partiel  des  mouvemeDls  dans  les  masses  musculaires  de 
l'épaule  et  de  l'avaut-bras  qui  répondent  à  l'excitation  électrique. 

Le  27.  La  paralysie  est  â  peu  près  dissipée  et  ne  reparaît  plus. 

Nous  perdons  de  vue  renfant  qui  nous  est  ramené,  vers  le  5  janvier, 
parfaitement  guéri.  Depuis  lors  nous  avons  appris  que  la  même  parésie 
s'était  reproduite  suivaat  le  même  mode  une  fois  seulement  pendant 
24  heures  spoatauémeat  sans  aucun  traumatisme. 

B,  C,  D.  —  Pseudo-paralysie  par  suspension,  torsion, 
contusion,  etc. 

En  regard  de  ces  psaudo-paralysies  dont  il  serait  aisé 
de  multiplier  les  exemples,  vient  se  placer  l'inertie  momeo- 
tanée  des  muscles  contusionnés  par  une  chute.  Suivant 
la  violence  du  choc,  la  parésie  persiste  de  deus  à  six 
joura  en  moyenne,  comme  le  prouvent  les  observations 
de  Chassaignac  citées  plus  loin.  Dans  aucun  cas,  il  n'est 
noté  d'épanchement  sanguin. 

L'évolution  rapide,  sans  fièvre,  sans  généralisation  dis- 
tingue ces  pseudo-paralysies  douloureuses  et  permet  d'écar- 
ter l'idée  d'épanchements  articulaires.  Par  ' ces  caractères 
négatifs,  la  torpeur  musculaire,  suivant  l'expression  de- 
Chassaignac,  se  distingue  des  pseudo -paralysies  syphiliti- 
ques. 

Encore  une  fois,  répétons  que  l'enquête  seule  évitera  au 
médecin,  si  souvent  trompé  ou  mal  renseigné,  une  méprise 
facile  à  commettre. 

nées  par  M.  Jules  Simon  sous  le  nom  d'éphémères, 
lysies  avaient  autrefois  été,  bien  à  tort,  considérées 
.  Rilliet  et  Barthez  comme  cause  première  de  la  para* 
"antile.  Depuis  les  travaux  de  Laborde  et  de  l'Ecole 
jalpêtrière,  cette  opinion,  devenue  insoutenable, 
u  elle-même  sa  réfutation. 

itistique  suivante  dressée  par  Chassaignac,  permet- 

lisir  facilement  les  caractères  cliniques  des  troubles 

décrits  par  les  auteurs  sous  différents  noms  et 
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qu'il  nous  semble  préférable  de  grouper  sous  le  nom  de 
pseudo-pâralysies  traumatiques.  -     \ 

Obs.  119. —  Obs.  de  Chassaigoac(>4rc/iiues  mdd.,  1856,  p.  654).  -^ 
Joséphine  Morand,  17  mois, soulevée  parle  bras.  Depuis  lors  touteesp^ce 
de  mouvement  est  supprimé  ;  mouvements  communiqués  possibles,  mais 
très  douloureux.  Grands  cris  à  la  moindre  palpation  ;  ni  gonflement,  ni 
ecchymose,  ni  rougeur.  Guérison  graduelle  au  bout  de  quelques  jours. 

Obs.  120  (Traction)»  —  Korninohoff  (Henri),  2  ans,  tiré  violemment 
par  le  bras  la  veille  au  soir,  a  le  bras  inerte,  aucune  douleur  en  soulevant 
le  membre  qui  sent  très  bien  la  piqûre,  Tenfant  relire  alors  le  bras  lente- 
ment, sans  vivacité,  articulations  normales  et  mobiles. 

Frictions  alcool  campbré.  Guérison  en  5  jours. 

Obs.  121  (C/iufe,  p.  668).  —  Fille  de  14  mois  qui  s'embarrasse  les 
pieds  avec  un  bâton,  trébuche  et  va  tomber  lorsque  sa  mère  qui  s*en  aper- 
çoit la  retient  par  un  mouvement  en  saisissant  le  bras  gauche.  Inertie  du 
bras,  traitée  comme  le  malade  précédent  et  rapidement  guérie. 

Obs.  122  (id).  — Garçon  de  12  mois,  va  tomber:  retenu  par  un  mou- 
vement brusque,  a  le  bras  tiraillé.  Guérison  rapide. 

Obs.  123  (Violence  extérieure).  ^-  Colin  (Henri),  âgé  de  18  mois, 
s^est  heurté  à  la  cave  avec  un  tuyau  de  pompe  assez  long  qu'il  portait  à  la 
main  gauche. 

Douleur  encore  très  vive.  Extérieurement  le  membre  parait  normal.  La 
pression,  même  modérée,  sur  la  partie  inférieure  du  bras  parait  extrême- 
ment douloureuse. 

Tous  les  accidents  avaient  disparu  4  jours  après  à  l'aide  de  quelques 
frictions  à  Teau-de-vie  camphrée. 

Le  tableau  suivant  reproduit  par  Chassaignac,  dans  les 
Archives  de  médecine  1856,  permettra  de  saisir  d'un  seul  coup 
d  œil  la  plupart  des  caractères  de  ces  myalgies  douloureuses. 

Caractères  de  cette  paralysie  :  1)  Instantanéité  de,  l'inva- 
sion; '  '      ,  \      . 

2)  État  incomplet  de  la  paralysie. 

3)  Troubles  de  la  motilité  (conservation  de  quelques  mou- 
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vements  limités  et  sans  vivacité,  au  pincement  par  exem- 
ple. 

4)  Douleur  persistante  et  vive  pendant  au  moins  un  ou 
deux  jours. 

5)  Presque  toujours  au  membre  supérieur 

6)  Bras  immobile,inerte,  en  pronation,  légère  demi-âexioû 
parétique  des  muscles  extenseurs  de  la  main. 

7)  Absence  de  toute  déformation  et  de  tout  désordre  ana- 
tomique. 

8)  Diminution  prompte  et  progressive  de  la  paralysie. 
Âge  des  enrants  dans  14  cas  cités  par  Chassaignac  (7  fois 

au-dessus  de  deux  ans  ;  13  fois  au  membre  supérieur): 

A  10  mois 1 

—  12  1 

—  14         1 

—  18         1 

—  22         1 

—  2  ans    1 

—  2  1/2     3 

—  3  2 

-4  1 

—  4  1/2    1 

E.  —  Pseudo-paralysie  par  subluxation  ou  glissement 

du  cartilage  semi-lunaire, 

La  note  suivante,  que  veut  bien  nous  communiquer  notre 
excellent  et  savant  ami  le  D*"  G.  Marchant,  recueillie  à  l'iiô- 
pital  de  la  Charité  dans  le  service  du  professeur  Trélat, 
vient  encore  à  Tappui  des  observations  précédentes. 

«  Assez  souvent,  dit  M.  le  D*^  Marchant,  on  observe  chezles 
enfants,  à  la  suite  de  contusions,  de  chutes  sur  les  membres, 
des  états  d'impotence  fonctionnelle  que  le  chirurgien  doit 
bien  connaître,  ne  fût-ce  que  pour  établir  le  pronostic  bénin 
de  ces  cas  et  rassurer  les  parents  qui  croient  à  des  para- 
lysies. 
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II  s*agit  donc  ici  de  paralysies  apparentes,  de  pseudo-pa- 
ralysies. 

Les  cas  que  j'ai  pu  observer  se  rapportent  à  deux  catégo- 
ries de  faits. 

Tantôt  rimpotence  peut  être  rapportée  à  une  cause  anato- 
miqae  parfaitement  déterminée,  tantôt,  au  contraire,  le  dia- 
gnostic pathogénique  échappe  et  se  borne  à  une  constatation 
d'impuissance  musculaire. 

Nous  avons  observé  ces  paralysies  apparentes  plusieurs 
fois  au  membre  supérieur,  une  fois  seulement  au  membre 
inférieur. 

Obs.  124.  —  Obs.  I.  —  Pendant  noire  clinicat  chez  le  professeur 
Trélat  à  la  Charité,  nons  avons  eu  à  examiner  un  enfant  de  22  mois 
atteint  d*une  impotence  fonctionnelle  du  membre  supérieur  droit,  consé- 
cutive à  une  chute  sur  Tavant-bras. 

Le  membre  était  pendant,  collé  au  tronc  et  l'enfant  ne  voulait  plus 
s'en  servir,  poussant  des  cris  dès  qu'on  tentait  de  soulever  le  bras. 

Nous  examinâmes  avec  grand  soin  le  membre  droit  ;  il  rCy  avait 
nulle  lésion  appréciable  d'aucune  de  ses  articulations,  ni  des 
parties  molles.  La  sensibilité  était  plus  grande  sur  la  face  dorsale  de 
l'avant-bras,  sans  trace  de  contusion. 

Les  conditions  d'apparition  de  cette  impuissance  après  un  trauma- 
tUme,  l'absence  d'aucune  lésion  appréciable,  ni  articulaires,  ni  des 
parties  molles,  nous  firent  admettre  une  impotence  consécutive  à  la 
contusion,  sans  localisation  possible  du  mal.  Le  membre  droit  fut  enve- 
loppé dans  de  l'ouate  et,  8  jours  après,  cet  enfant  se  servait  de  son  bras 
comme  par  le  passé. 

Obs.  125. —  Obs.  II.  —  A  la  suite  d'une  contusion  delà  hanche,  ou  plu- 
tôt d'une  chute  sur  le  membre  inférieur,  nous  avons  vu  apparaître  chez 
un  jeune  enfant  qui  commençait  à  marcher,  une  impotence  du  membre 
ioférieur. 

Ici  encore,  même  constatation  anatomo-palhologique  négative  ;  impos- 
sible de  rattacher  les  phénomènes  observés  à  une  lésion  quelconque, 
soit  des  parties  molles,  soit  des  articulations  ;  mais  cependant  l'impuis- 
sance était  absolue,  l'enfant  laissait  son  membre  pendant,  inactif,  lorsque, 
le  soulevant  par  les  aisselles,  nous  le  pincions  assez  vivement. 
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^Au  repos  au  lit,  une  seule  jambe  se  mouvait. 
Ici  encore,  Vabsence  de  lésion,  après  une  recherche  des  plus 
SLttentiveSy  qui  nous  fit  passer  en  revue  tous  les  désordres  traumatiques 
dont  le  membre  inférieur  peut  être  le  siège,  entraîna  uu  diagnostic  de 
contusion  simple,  un  pronostic  bénin  et,  en  effet,  quelques  jours  après, 
le  petit  malade  reprenait  ses  jeux. 


N'estil  pas  permis  de  dire  qu*il  s'agit  de  contusion  simple, 
contusion  profonde,  puisqu'il  n'y  a  pas  eu  d'ecchymose,  coii- 
tusion  douloureuse  puisque  les  enfants  poussent  des  cris 
lorsqu'on  les  mobilise  et  que  c'est  peut-être  la  crainte  de 
cette  douleur  qui  immobilise  leurs  membres  ? 

Cette  interprétation  est  discutable  puisque  le  plus  souvent, 
chez  l'adulte,  à  la  suite  de  contusions,  la  crainte  du  réveil 
de  la  douleur  place  les  membres  en  état  de  vigilance,  de 
contraction;  ici  rien  de  semblable  n'est  observé. 

La  seconde  catégorie  de  cas  dans  lesquels  nous  avons 
noté  des  impotences  musculaires  est  d'une  interprétation 
beaucoup  plus  facile  et  banale. 

Il  ne  s'agit  plus  que  d'impotences  du  membre  supérieur. 

Un  enfant  se  promène  pendant  qu'on  le  tient  par  la  main  : 
tout  à  coup,  il  fait  un  faux  pas,  tourne  sur  lui-môme  pen- 
dant que,  pour  s'opposer  à  sa  chute,  on  le  saisit  brusquement 
par  l'avant  bras. 

Immédiatement  l'enfant  accuse  une  douleur  et,  si  un  chi- 
rurgien n'est  pas  consulté,  cet  état  dure  pendant  plusieurs 
jours  jusqu'au  moment  où  les  parents  effrayés  de  cette  para- 
lysie (sic)  se  décident  à  consulter. 

Le  bras  droit  n'est  plus  pendant  cette  fois,  il  est  semi- 
iléchi,  mais  impuissant,  impotent  :  on  ne  constate  nulle 
lésion  apparente,  ni  fracture,  ni  luxation  des  surfaces 
osseuses  et  cependant  l'enfant  refuse  de  se  servir  de  son 
membre. 

Que  faut-il  pour  guérir  l'enfant  instantanément  ?  Étendre 

Tavant-bras;  avec   la  main  droite,  pendant  que  la  main 

'che  appuie  par  le  pouce  sur  la  tète  radiale,  puis  le  mem^ 
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bre  est  ramené  dans  la  flexion,  le  pouce  gauche  pressant 
sur  la  tête  radiale,  pendant  que  la  main  droite  imprime  un 
mouvement  de  pronation  au  radius.  A  ce  moment  il  se  pro- 
duit une  sensation  légère  extrêmement  fugace  de  crépitation 
et  l'enfant  est  guéri. 

Il  peut  en  effet  se  servir  de  son  membre  et,  si  le  chirur- 
gien a  été  appelé  immédiatement  après  l'accident,  il  jouit 
d'un  triomphe  pour  cette  cure  aussi  rapide  que  merveilleuse. 

Si  au  contraire,  Tenfant  souffre  depuis  quelques  jours,  il 
est  craintif, il  n'a  plus  de  douleur,  mais  iln'ose  passe  servir 
de  son  bras,  même  après  la  manœuvre  que  je  viens  de 
décrire.  Il  est  cependant  guéri,  lui  aussi,  et.  pour  le  prou- 
ver à  la  famille,  il  suffît  de  distraire  Tenfant,  de  lui  présen- 
ter un  jouet  quelconque  inconnu  de  lui  ;  une  montre,  une 
pièce  luisante  et  alors  il  tend  son  bras....  et  fait  fonctionner 
sa  main. 

Ces  faits  se  rattachent  à  l'affection  décrite  dans  les  trai- 
tés de  chirurgie  sous  le  nom  de  luxation  du  cartilage  semi- 
lunaire  triangulaire 

Sans  doute  une  certaine  obscurité  plane  encore  sur  les 
désordres  anatomo-pathologiques  de  cette  subluxation  ;  mais 
s'il  était  permis  d'invoquer  autre  chose  que  des  faits  en  ana* 
tomie  pathologique  et  non  des  sensations,  nous  dirions  que, 
pour  nous,  il  s'agit  d  un  déplacement  cartilagineux  et  qui 
se  passe  au  voisinage  de  l'extrémité  supérieure  de  la  tête 
radiale. 

Abstraction  faite  de  ces  données  pathogéniques  encore 
sujettes  à  revision,  il  faut  être  familiarisé  avec  ces  faits  qui 
peuvent  donner  le  change  et  être  pris  pour  des  impoten- 
ces graves  ou  traités  d'une  façon  irrationnelle.  » 
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DE  U  PiTHOGÉNIB  »ES  LlJXtTIONS  CONGÉNITiLES  DE  LA  BARCIR 

Par  M.  A.  Plender,  aide  d'anatomie  de  la  ^ulté,  interne  des  hôpitaux, 

Si  puissante  que  soit  la  tendance  à  la  régulière  transmis- 
sion des  caractères  des  parents  à  leurs  descendants,  si  frap- 
pante que  soit  Thërédité  dans  les  grands  types  organiques 
ou  dans  les  caractères  physiologiques, — la  transmission  des 
anomalies  se  fait  le  plus  souvent  d'une  façon  plus  obscure. 
Dans  le  domaine  des  affections  nerveuses,  de  Tarthritisme,  de 
la  tuberculose,  les  stigmates  de  dégénérescence  sont  bien 
étudiés.  Il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  vices  de  conforma- 
tions congénitaux.  Pendant  notre  année  d'internat  aux 
Enfants-Malades  nous  avons  interrogé  les  parents  de  tous  les 
enfants  qui  présentaient  une  déformation  quelconque.  Inter- 
rogation souvent  superficielle,  surtout  à  la  consultation 
externe,  où  nous  pouvions  tout  au  plus  connaître  les  anté- 
cédents immédiats.  Toutefois  nous  avons  trouvé  fort  peu  de 
faits  où  l'un  des  ascendants  était  porteur  d'une  lésion  iden- 
tique à  celle  que  présentait  Tenfant. 

Pour  le  cas  particulier  qui  nous  intéresse  ici,  pour  les 
luxations  congénitales  de  la  hanche,  nous  avons  lu  partout 
que  l'héréditéjoue  un  rôle  important.  Sur  50  observations 
prises  consciencieusement  nous  n'avons  trouvé  qu'une  fois 
une  luxation  chez  la  mère.  Par  contre,  en  interrogeant  le 
tableau  de  famille  nous  avons  noté  certains  faits  que  nous 
avons  cru  intéressant  de  publieret  qui  nous  ont  inspiré  cette 
revue  pathogénique.  Nous  la  donnons  avec  la  réserve  que 
doivent  toujours  avoir  les  questions  fondées  un  peu  sur  des 
théories. 

On  a  attribué  à  maintes  causes  le  développement  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche,  comme  d'ailleurs  de 
tous  les  vices  de  conformation  articulaires.  Avant  de  les 
énumérer  il  convient  toutefois  de  s'entendre  sur  Tépithète 
attribuée  à  ces  luxations.  L'expression  congénitale  implique 
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une  affection  que  l'enfant  porte  aujour  de  sa  naissance.  Un 
écueilseprésente  pour  les  lésions  de  la  hanche  quine  se  révè- 
lent souvent  qu'au  moment  des  premiers  pas,  c'est-à-dire  à 
Tâge  de  quelques  mois  ou  d*un  an.  Dans  cet  intervalle,  si  court 
qu'il  soit,  il  peut  survenir  des  maladies  intercurrentes  —  la 
paralysie  infantile,  pour  ne  citer  que  Tune  des  plus  impor- 
tantes, qui  aboutit  souvent  à  une  atrophie  musculaire  en- 
traînant elle-même  à  sa  suite  un  changement  de  rapport 
entre  les  os  qui  composent  Tarticulation.  La  congénialité 
change  alors  complètement  de  sens  :  on  pourrait  l'invoquer 
pour  l'affection  nerveuse,  mais  elle  ne  joue  aucun  rôle  dans  le 
vice  de  conformation  proprement  dit.  La  luxation  est  pour 
âinsidire  acquise.  De  là  à  émettre  l'opinion  que  presque  toutes 
sinon  toutes  les  luxations  sont  paralytiques,  il  n'y  a  qu'un 
pas.  Désireux  de  chercher  la  part  qu'il  faut  laisser  aux 
hypothèses  ou  aux  affirmations,  nous  comprendrons  dans 
cette  étude  toutes  les  luxations  qui,  en  somme,  forment  un 
même  groupe  clinique.  Nous  voulons  parler  de  celles  qui 
apparaissent  au  début  de  la  marche. 

L'expression  d'infantiles  ne  peut  leur  être  attribuée. car 
nous  ne  parlerons  point  des  faits  qui  se  sont  développés  chez 
des  enfants  âgés  de  plus  de  2  ans,  comme  chez  le  garçon  de 
7  ans  rapporté  par  Parrot,  pour  ne  citer  qu'une  observation 
parmi  les  nombreuses  de  ce  genre.  Nous  leur  gardons  leur 
dénomination  de  congénitale,  laissant  pour  le  moment  à  ce 
mot  son  acception  la  plus  large. 

On  présenterait  en  vain  les  preuves  les  plus  puissantes  à 
justifier  le  développement  d'une  luxation  congénitale.  Sa 
pathogénie  restera  toujours  obscure  tant  qu'on  n'aura  pas 
découvert  la  cause  de  son  apparition  presque  exclusive  chez 
les  filles.  On  sait  en  effet  que  le  sexe  féminin  est  tout  parti- 
culièrement prédisposé  à  ce  vice  de  conformation. 

Rappelons  les  statistiques  de  : 
Brachmann  qui  sur  77  faits  trouve  10  hommes  p.  67  femmes 
Pravaz  107         —  11  —       96       — 

Krônlein  90        —  14  —       76       — 
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Nous-mème,  nous  avons  recueilli  30  observations  parmi 
lesquelles  3  seulement  intéressent  des  garçons. 

Les  preuves  invoquées  en  faveur  de  cette  fréquence  plus 
grande  chez  la  femme  sont  fondées  sur  diverses  bases. 

Pour  les  uns  Tampleur  moindre  des  cavités  cotyloïdeschez 
la  femme,  jouerait  le  rôle  prépondérant. 

Un  physiologiste  étranger  a  cherché  dans  la  descente  du 
testicule  Tindemnité  relative  des  garçons.  Il  prétend  qu'à 
cette  période  de  son  développement,  le  fœtus  défléchit  légè- 
rement ses  articulations  coxo-fémorales,  pour  éviter  la 
douleur  provoquée  par  la  compression  du  testicule  entre  les 
cuisses  et  la  fosse  iliaque.  Par  cela  même  la  pression  con- 
tinue exercée  par  la  tête  fémorale  sur  la  partie  supérieure  et 
postérieure  de  la  cavité  cotyloïde,  diminue,  si  peu  que  ce  soit, 
et  c'est  une  chance  de  moins  pour  que  la  luxatibn  se  pro- 
duise. D'ailleurs  par  cela  même  le  fœtus  échapperait  aux 
traumatismes  produits  pendant  la  grossesse  et  que  Dupuy- 
tren  entre  autres  invoquait  dans  la  plupart  des  cas  de  luxa- 
tions congénitales  de  la  hanche,  théorie  sur  laquelle  nous 
aurons  l'occasion  de  revenir. 

Pour  Pravaz  la  fréquence  plus  grande  chez  la  femme 
pourrait  s'expliquer  par  ce  fait  constaté  par  Meckel,  que  le 
nombre  des  anomalies  de  l'organisation  est  plus  grand  d'une 
manière  générale  dans  le  sexe  féminin,  le  fœtus  offrant 
dans  les  premiers  temps  de  son  développement,  époque  à 
laquelle  se  produisent  les  dé  viations.de  la  forme,  les  carac- 
tères qui  appartiennent  à  ce  sexe. 

Enfin,  d'après  certains  anthropologistes,  il  existe  chez  la 
femme  une  tendance  plus  marquée  que  chez  l'homme  à 
reproduire  les  types  antérieurs.  Théorie  fort  séduisante,  si 
les  ascendants  présentaient  toujours  une  luxation  congéni- 
tale, ce  qui  est  rare,  nous  le  répétons. 

Les  lois  de  l'hérédité  sont  donc  ici  une  fois  de  plus  incon- 
nues jusqu'à  présent.  Laissant  à  Tétude  la  question  du  sexe, 
voyons  si  l'hérédité  peut  nous  donner  des  renseignements 
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généraux,  indépendants  de  l'individu  chez  lequel  nous  la 
recherchons. 

Parti  avec  ta  notion  précise  des  stigmates  dans  certai- 
nes affections  médicales  que  nous,  avons  énumérées  plus 
haut,  nous  avons  relevé  les  tableaux  de  famille  de  nos 
petits  malades.  Malheureusement  nous  avons  entrepris  ce 
travail  un  peu  tard  :  et  nous  n'avons  pu  recueillir  que 
8  observations  complètes.  Nous  les  mettons  à  cette  place 
pour  les  discuter.  Elles  nous  permettront  d'entrer  en  plein 
dans  notre  sujet,  c'est-à-dire  dans  la  discussion  pathogéni- 
que  des  luxations, 

I.  —  LUXATION   OÂUOUB 
Consultation.  Enfants -Malades.  1888. 

Grand -père.  Mort  épileptiqae?  Grands  parents  vivent.  Bien  por- 

Grand'mère.    Vit.    Bien   portante.  lants. 

I.  Fille.  Mort«  phtisique.  4  enfants  I.  Fille.  Poitrinaire, 
mort-nés. 

II.  Père.  Bien  portant.  II.  Mère.  Bien  portante. 

I.  Garçon.  Mort  à  2  ans.  Rougeole. 

II.  Alphonsine,  4  ans. 

Lux.  congénit.  gauche.  Chétive.  Pas  d'autres  lésions  congénitales, 
m.  Fille.  Se  porte  bien. 

IL   —  LUXATION  DOUBLE 

Consnltation  d'orthopédie  de  l'Hôtcl-Dlcu.  1888. 

Bisaïeul?  Bisaïeule  morte  phtisique. 


I.  Fils.  A  une  fille  porteuse  d'une 
luxation  congénitale. 
Gran<Vmère,  II.  Graivd-'père  bien  portant. 

Frères  et  sœurs  bien  portants.  I.  Fille.  Coxalgie.  Morte  à  12  ans. 

Père,  Bien  portant.  Mère.  Bien  portante. 


I.  Garçon  de  9  ans.  Bien  portant. 

II.  AIL..  Marie,  6  ans  1/2. 

Lux.  congénit.  double.  Vient  d'avoir  une  pneumonie  ?  de  longue  durée, 
IL  Garçon  2  ans  1/2.  Bien  portant. 
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III.  —  LUXATION  DU  FÂMUB  GAUCHE 
Enfants  Malade».  1888. 

Grands  parents  morts  tous  deux         Grand-père  65  ans.  Bien  portant, 
phtisiques.  Grand^mère,morte  de  la  fièvre  jaune . 

Père,  fils  unique,  mort  phtisique  4  enfants  bien  portants, 

jeune.  III.  Mère,  Bien  portante. 


I.  B.  Louise,  10  ans  %, 

Luxation  du  fémur  gauche,  depuis  qu'elle  a  commencé  à  marcher. 
Bronchites  répétées  à  18  mois. 
Fièvre  typhoïde  À  8  ans . 
Aujourd'hui,  dans  le  service  de  M.  Ollivier  aux  Enfants,  pour  lésions  tu- 
berculeuses aérées  des  sommets. 

II.  Fille  morte  À  Tâge  de  2  arui  %  d'une  affection  pulmonaire. 
La  mère  raconte  qu'elle  boitait  comme  sa  sœur. 


IV.  —  LUXATION  DOUBLE 
EntantS'Maladet.  Consultation.  1888. 

Bisaïeule.  Vit.  Bien  portante, 

T.     Fille.  Morte  phtisique.  Sans 

enfants. 
IL    Fille.  Morte  phtisique.  Fa- 
mille tuberculeuse. 
Grands  parents.  Grand-père,      III.  OranéPfnère.  Bien  portants. 

Vivent.  En  bonne  santé.     — ...^ — -^ — ^^ . — 

3  enfants.   Morts  en  bas  fige. 
Père.  Bien  portant.  IV.  Mère.  Bien   portante. 

I.  Fille.  3  ans.  Bien  portante. 

II.  Fille,  18  mois.  Luxation  double. 

Bien  portante. 

Point  de  lésions  congénitales. 
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V.   —  LUXATION  DOUBLB 
HôpiUl  EnfanU-Maladeâ.  ConsalUttiou.  1888. 


Gnnd-père.  Mort  paralysé. 
Graod'mère.  Vit  Bien  portante. 


7  enfants. 

3  morts  du  croup. 

1  mort  phtisique  à  23  ans  1/2. 

1  mort  phtisique  à  25  ans  1/2. 

YII.  Père,  Semblé  bien  portant^  mais 
tousse  un  peu.  Continuelle- 
ment enroué. 


Grand- père.  Mort  alcoolique. 
Grand'mère  ? 

2  en&nts. 

I.  Fille.  Morte  de  fièvre  typhoïde  à 

14  ans. 

II.  Mère,  Santé  faible. 


L  Soeur.  4  ans,  bien  portante. 
II.  J.  Gabrielle,  21  mois. 

Luxation  congénitale  double.  Bonne  santé.  Pas  d'autres  lésions  cougé- 
nitales. 


VI.  —  LUXATION  DOUBLE 


OoDsnltetlon.  EnfantS'Maltdet.  1888. 


Bisaïeul  ? 

Bisaïeule.  Boitant  depuis  sa  naissance. 
Morte  d'une  maladie  de  poitrine. 

Qrand'mère.  Bien  portante.         Grand-père.  Bien  portant. 


Antécédents  nuls. 


Père.  Bien  portant. 


Garçon.  Mort  violemment. 

Pille.  Boite  de  naissance. 

Fille.  Boite  de  naissance, 

chétive  oonmie  sa  sœur. 

Mère  (S*  enfant).  Bien  portante. 


I.  Fille.  8  ans.  Bien  portante. 

Luxation  congénitale  double.  Classique. 
Par  d'autres  lésions  congénitales. 

II.  Garçon.  4  ans.  Bien  portant. 
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VII.  —  LUXATIOK  DOUBLE 
Observée  k  la  campagne. 

Bûaïi'nU  ? 

Fils  tuberculeux. 

Fille  morte  tub.  à  22  ans. 

Fille  morte  tub.  à  23  ane. 

Bnfimt? 

Fille  bossue.  Morte  tub.  à  38  ans. 

Orand*mère»    83    ans.    Orand-père.       Grand-père.  80  aos.  Grand'mère.  78 

Agé.  ans. 

Fils,  i  rN.  .     .  2  frères.  Bien  portants. 

[  Bien  portants. 

Pbre,  Goutteux.  Rachitique.  Mère,  lien  portante. 


I.  Garçon.  16  ans.   Strumeux.  A  eu  3  hydarthroses  du  genou.  Sans  cause 

avérée. 

II.  Fille,  14  ans. 

Rachitique.  Bonne  santé  générale.  Luxation  double.  Pas  d^autres  léâons 
congénitales. 


VIII.  —   LUXATION    DfiOITE 
Salle  Oirald^,  n»  42.  Hdp.  EnfanU -Malades. 

Grands  parents.  Vivent.  Grand-père       Grands  parents.  Bien  portants. 

aliéné. 
4  enfants  bien  portants.  Sœur,  32  ans.  Bien  portante. 

Père.  S**  enfant.  Se  porte  bien.  Mère,  Iiuxat.   congénitale,  fé- 

mur droit.  Se  porte  bien. 
Deux  enfants  morts  en  venant  au  monde. 
Louis  V...,  6  ans.  Coxalgie. 

Évidemment,  il  est  difficile  de  formuler  une  conclusion 
avec  un  si  petit  nombre  d'observations.  Toutefois  nous  ne 
les  avons  pas  choisies  parmi  les  meilleures  :  ce  sont  nos  8 
dernières,  les  seules  dont  nous  ayions  relevé  avec  soin  les  an- 
técédents. Cette  circonstance  nous  autorise  un  peu  à  les 
développer,  ne  dussent-elles  avoir  comme  but  que  d'éveiller 
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rattention  sur  ce  sujet  et  de  permettre  de  nouvelles  recher- 
ches, auxquelles  nous-même  nous  participerons  chaque  fois 
que  l'occasion  s'en  présentera. 

Dans  tous  ces  tableaux  nous  trouvons  un  antécédent  cons- 
tant :  la  tuberculose,  qu'elle  vienne  du  côté  du  père  ou  du  côté 
de  la  mère.  D'ailleurs  plusieurs  de  nos  malades  en  même  temps 
que  leur  luxation  portent  d'autres  stigmates  delà  tubercu- 
lose. La  fillette  de  4  ans  rapportée  dans  l'observation  I  est 
chétive.  Dans  l'observation  II,  Marie  est  tuberculeuse.  Dans 
l'observation  III,  la  fillette  est  soignée  à  l'hôpital  pour  sa 
phymatose.  Dans  l'observation  VII,  l'enfant  est  rachitique. 
Et  dans  la  dernière  la  mère  a  une  luxation  congénitale  et 
engendre  un  fils  qui  prend  bientôt  une  coxalgie,  alors  que 
toutes  causes  de  contagion  directe  de  la  tuberculose  peuvent 
être  éliminées. 

De  plus,  nous  avons  vu  la  moitié  de  nos  malades  environ 
plus  ou  moins  entachés  de  bacillose. 

Citons  encore  l'observation  suivante  : 

Obs.  IX.  —  Marie  Carriol,  âgée  de  8  ans,  salle  Bilgrain,  hôpilal  des 
Enfaols-Malades. 

ÂDlécédents  hérédlLaires  inconnus. 

Porteuse  d'une  luxation  de  la  hanche  depuis  sa  première  année.  Au- 
jourd'hui elle  arrive  avec  une  coxalgie  de  sa  pseudarthrose.  Guérison  par 
les  révulsifs  et  rimnH)biiLsation.  Mais  sa  luxation,  qui  était  réductible  lors 
de  son  entrée,  a  cessé  de  Tèlre. 

Ici  encore  un  fait  indéniable  de  l'association  de  la  tuber- 
culose avec  le  vice  de  conformation  articulaire.  Mais  là  se 
bornent  nos  connaissances  précises.  Avons-nous  affaire  à 
une  coïncidence  des  deux  affections.  Ou  bien  présentent-elles 
une  parenté  dont  les  lois  nous  sont  encore  inconnues  ? 

Déjà  Galien  avait  tenté  d'expliquer  la  production  des  luxa- 
tions congénitales  par  une  affection  articulaire  intra-utérine. 
Simple  hypothèse,  car  les  autopsies  sont  rares,  souvent 
n*ont  donné  aucun  résultat  précis,  ou  ont  été  pratiquées  à 
un  âge  avancé  où  ces  désordres  sont  fréquents,  mais  ne 
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sauraient  être   attribués  à  la  lésion  congénitale  elle-même 
plutôt  qu'à  l'évolution  ou  la  pseudarthrose. 

Après  lui  Ambrolse  Paré  reprend  l'hypothèse. 

Plus  tard,  Richard  de  Nancy  impute  une  affection  inflam- 
matoire de  voisinage  qui  pourrait  arrêter  le  développement 
de  l'articulation. 

Parise,  de  Lille,  invoque  une  hydarthrose  intra-utérine. 
Rohmer  se  range  à  cette  opinion.  Mais, comme  cet  épanche- 
ment  est  tout  au  moins  très  rarement  rencontré  dans  la 
luxation  à  la  naissance,  il  fallait  expliquer  sa  disparition. 
Parise  l'attribue  à  la  force  assimilatrice  et  à  la  rapidité  des 
révolutions  nutritives  pendant  la  vie  fœtale. 

Pravaz,  aux  changements  survenus  dans  la  circulation 
après  rétablissement  de  la  respiration.  En  somme  pour  cette 
école,  et  dans  ce  cas  particulier,  dans  la  variété  des  luxa- 
tions qui  nojs  intéresse  en  ce  moment,  la  coxalgie  intra- 
utérine  est  Tunique  cause. Coxalgie  moins  grave  que  celles 
des  enfants  ou  des  adultes,  ne  suppurant  jamais  {de  même 
que  les  suppurations  sont  rares  chez  les  enfants  de  l  ou 
2  ans)  et  c'est  à  cette  forme  particulière  qu'on  doit  de  ne  rien 
trouver  à  l'autopsie  des  articulations  luxées. 

Nous  n'avons  pu  faire  qu'une  seule  autopsie  pendant  notre 
année  aux  Enfants,  celle  d'une  fillette  de  20  mois  qui  entrele 
21  novembre  à  la  salle  de  Ghaumont,  porteuse  d'une  luxation 
congénitale  de  la  hanche  droite.  Elle  prend  la  diphtérie  et 
meurt  le  12  décembre.  A  l'autopsie,  nous  trouvons  une 
atrophie  des  fessiers  et  en  particulier  du  grand  fessier  réduit 
à  quelques  fibres  musculaires.  Mais  aucune  altération  des 
autres  muscles  et  aucune  lésion  de  l'articulation. 

Il  est  probable  que  nous  étions  en  présence  d'une  luxation 
de  cause  particulière,  luxation  paralytique  de  Verneuil,  sur 
laquelle  nous  aurons  à  revenir  dans  un  instant  et  qui  doit 
être  mise  dans  une  catégorie  spéciale  et  toute  diffé- 
rente de  celles  que  nous  envisageons,  tout  en  prévoyant 
maintenant  déjà,  combien  il  est  difficile,  lorsque  les  antécé- 
dents manquent,   de  disfingnor  les  luxations  congénitales 
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existant  à  la  naissance  de  celles  qui  apparaissent  dans  la 
première  année, 

Si  obscures  que  soient  donc  les  phénomènes  intra-utérins 
qui  président  au  développement  de  nos  luxations,  nous  ne 
pouvons  nous  défendre  de  les  invoquer  dans  des  cas  relati- 
vemeot  nombreux,  que  ce  soient  des  arthropathies  plus  ou 
moins  passagères  (Sédillot,Paletta,  Parise,  Malgaigne,  Ver- 
neuiljBrocaj  ou  du  rachitisme  facial  (Depaul,  Dupuytrcn). 
Nos  tableaux  nous  permettent  de  confirmer  cette  théorie  de  la 
tuberculose  :  La  luxation  est  un  stigmate  de  dégénérescence 
que  les  parents  peuvent  léguer  à  leurs  descendants  au  même 
titre  que  la  tuberculose  pulmonaire  ou  d  autres  tuberculoses 
locales.  Dans  Tobservation  III,  la  sœur  de  la  malade  est 
morte  phtisique.  Dans  l'observation  VII,  un  frère  a  eu 
des  hydarthroses>épétées.' Nous  terminons  ce  chapitre  en 
faisant  remarquer  que  6  fois  sur  nos  8  observations,  c'est  le 
second  enfant  qui  a  été  frappé  par  la  tare  de  famille.  Coïn- 
cidence tout  au  moins  bizarre,  tant  que  les  lois  de  l'héré- 
dité seront  inconnues. 

Duplay  résume  la  pathogénie  des  luxations  congénitales 
en  disant  qu'aucune  théorie  ne  peut  convenir  indistincte- 
ment à  la  totalité  des  faits  et  que  chacune  d'elles  trouve  son 
application  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  le  vice  primordial  dans 
l'organisation  des  germes  (Paletta,  Dupuytren ,  Gerdy),  ou  sur 
l'arrêt  de  développement  (Bréchet).  Nous  connaissons  deux 
sœurs  atteintes  de  luxations  doubles  dont  la  mère  est  saine, 
mais  dont  le  grand-père  était  porteur  d'une  luxation  double. 
Ici  l'hérédité  directe  pourrait  être  invoquée.  Mais  le  fait  est 
si  rare,  qu'avec  Duplay,  nous  devons  admettre  que  le  rôle 
que  joue  l'hérédité  est  presque  toujours  indirect,  les  parents 
transmettant  une  prédisposition  à  certaines  maladies  capa- 
bles de  produire  des  difformités  pendant  la  vie  intra-utérine. 
Pour  confirmercette  théorie,  il  nous  eût  fallu  des  autopsies,  et 
la  seule  que  nous  ayions  eu  le  bonheur  de  trouver,  ne  présen- 
tait pas  de  lésions  articulaires. 

»:=:vTi  DFs  MAL.vmri»  nv.  i.'ixi  axc  :.  —  Vif.  21 
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Par  contre,  dans  plusieurs  cas  nous  n'avons  trouvé  dans 
l'étiologie  d'autre  cause  que  les  traumatismes  produits  pen- 
dant la  grossesse. 

Obs.  X.  —  H...,  Marguerite, 4  ans.  Luxation  du  Té  mur  droit. 
Pas  d'antécédents  morbides. 

La  mère  raconte  que  pendant  toute  sa  grossesse  elle  portait  des  corps 
pesants  <]u'elle  appuyai!  sur  la  hanche  droite. 

Obs.  XI.  —  G...,  Marie,  2  ans  1/2. 
Luxation  double. 

La  inere  est  tombée  deux  fois  sur  le  ventre  pendant  sa  grossesse. 

Ohs.  XIL  —  L...,  Louise,  7  ans. 

Luxation  gauche. 

La  mère  a  fait  une  chute  au  8'  mois  de  la  gi'ossesse. 

Obs.  XllL  — s....  Jeanne,  8  ans. 

Luxation  double. 

La  mère  à  fait  4  chutes  pendant  sa  grossesse. 

En  dehors  de  la  première  de  ces  observations  dans  h- 
[uetle  le  fœtus  étnit  soumis  &  des  pressions  cominaes,  les 
raumatismes  notés  dans  les  3  autres  cas  ne  peuvent  être 
nvoqués  que  sous  toutes  réserves.  Les  chutes  pendant  lagros- 
lesse  sont  fréquentes  et  infinimentloin  de  donner  chaque  fois 
me  luxation  congénitale.  Aussi  nous  contentons -nous  derap- 
leler  cette  théorie  préconiaée  déjà  par  Hippocrate,  et  reprise 
),ir  J.-h.  Petit,  Dupuytrrtn,  Roser,  Cruveilhier.  Noua  ajou- 
ons  cependant  que  dans  ces  4  cas  nous  n'avons  pu  noter 
lucun  antécédent  héréditaire  rapproché,  &t  aucun  de  nos 
naïades  n'a  eu  de  paralysie  infantile.  L'afrophie  musculaire 
Tailleurs  était  ai  limitée  et  si  peu  marquée  qu'elle  n'eût  pu 
*tre  invoquée  comme  cause  du  déplacement,  en  supposant, 
le  qui  arrive  assez  souvent,  que  la  paralysie  infantile  ait 
ichappé  à  l'observation  des  parents. 

La  dernière  catégorie  des  luxations  comprend  celles  qui 
iont  consécutives  à  l'atrophie  musculaire.  Luxations  para- 
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lytiques  de  Verneuil  (1866),  atrophiques  de  Uohmer.  Dalloz 
admet  cette  étiologie  uniforme.  Mais  alors  on  devrait  cons- 
tater plus  souvent  l'atrophie  musculaire  à  la  naissance  ou 
aa  moins  au  début  de  la  marche  et,  de  plus,  elle  devrait  aller 
ea  augmentant.  Nous  le  répétons,  nous  ne  parlons  point  des 
luxations  tardives,  infantiles,  dont  Tétiologie  est  connue  et 
qu'ont  bien  étudiées  Verneuil  et  Reclus.  Ce  sont  celles-là 
auxquelles  il  faut  retirer  Texpression  congénitale  ;  comme  le 
dit  Verneuil  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique,  ces  luxa- 
tions n'ont  d'autre  origine  qu'une  paralysie  partielle  ou 
complète  des  muscles  de  la  fesse  :  leur  origine  première,  outre 
la  myélite  spinale  des  enfants,  est  le  rhumatisme  aigu  ou  la 
fièvre  typhoïde. 

Or,  dans  les  luxations  cliniquement  congénitales,  si  la  pa- 
ralysie peut  parfois  être  invoquée,  ordinairement  elle  man- 
que. Nos  mensurations  précises  en  font  foi,  du  moins  dans 
la  grande  majorité  de  nos  observations. 

Nous  sommes  donc  porté  à  conclure  que  dans  la  majorité 
des  cas,  les  luxations  congénitales  ne  sont  autre  chose  que 
des  stigmates  de  la  tuberculose.  Sous  leurs  apparences  de 
bonne  santé,  certains  enfants  couvent  silencieusement  leur 
foyer  d'infection.  Nous  n'avons  pas  eu  le  temps  de  voir  nos 
malades  grandir  et  se  reproduire.  Mais  Tune  de  nos  obser- 
vations nous  permet  de  supposer  qu*ils  transmettront  la 
tare  familiale. 

Le  pronostic  devra  donc  en  être  moins  bénin,  en  raison 
même  des  conséquences  éloignées  que  nous  nous  contentons 
aujourd'hui  de  prévoir,  et  la  thérapeutique  s'adressera  éner- 
giquement  à  Tétat  général,  si  séduisant  qu'il  paraisse,  sans 
négliger  toutefois  le  traitement  orthopédique  qui  dans  beau- 
coup de  cas  a  donné  d'excellents  résultats. 
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Behandlung  der  Tnbercnlose  bei  Kindern.  (Sur  le  traitement  de  la 
tuberculose  chez  les  enfants),  par  le  D' Jacobi.  {Deutsch.  med.  Zei 
tung,  1889,  n»  27.) 

Suivant  Taulcur,  l'arsenic  est  un  médicament  très  important  dans  la 
tuberculose  des  enfants,  mais  il  imporle  de  n'en  administrer  que  des 
doses  faibles,  proportionnées  à  l'âge  des  malades.  Durant  la  première 
enfance,  un  malade  peut  prendre  tous  les  jours,  et  cela  pendant  des  se- 
maines et  des  mois,  deux  gouttes  de  la  solution  de  Fowler  ou  0,001  mill. 
d'acide  arsénieux.  Celte  dose  doit  être  diluée  dans  une  quantité  assez 
fçrandc  d'eau  et  a  Iniinislrcc  m  3  fols  oprjs  li»s  r 'pa>.  On  peut,  sutvanl 
les  cas,  associer  à  l'arsenic  des  excitants,  des  toniques  ou  des  narcoti- 
ques. Le  traitement  devi a  ôtre  interrompu  pendant  un  rortain  temps,  dès 
que  la  saturation  de  l'organisme  se  sera  manifestée  par  des  troubles  gas- 
triques ou  intestinaux,  un  œdème  localisé,  etc..  Pour  augmenter  la  tolé- 
rance de  l'organisme,  il  est  bon  de  donner  aux  malades  en  même  tem()s 
que  l'arsenic,  de  petites  doses  d'opium. 

Un  second  médicament  presque  aussi  eHicace  que  rai*senic,  c'est  la 
digitale.  Sous  l'influence  de  ceta^^ent,  la  conlraclilité  du  muscle  cardia- 
que est  renforcée,  et  consécutivement  la  pression  artérielle  est  augmea- 
téeetla  fréquence  du  pouls  diminuée.  L'augmentation  de  la  pression 
artérielle  favorise  les  sécrétions  rénales,  active  la  circulation  pulmo- 
naire, favorise  en  un  mot  la  nutrition  générale.  Du  côté  du  muscls  car- 
diaque lui-môme,  la  digitale,  en  favorisant  la  circulation  sanguine  et  lym- 
phatique dans  cet  organe,  exerce  une  action  bienfaisante  sur  la  nutrition 
et  le  développement  des  fibres  musculaires.  C'est  pour  ces  raisons  que  la 
digitale  est  indispensable  dans  la  phtisie  qui  s'accompagne  si  fréquem- 
ment d'une  insufllsance  soit  congénitale,  soit  acquise,  du  muscle  car- 
diaque. Le  choix  de  la  préparation  n^est  point  indifférent.  Sonvent, 
en  effet,  l'infusion  et  la  teinture  sont  mal  supportées  par  Testomac,  la 
digitaline  d'autre  part  est  une  préparation  inconstante,  il  sera  donc  pré- 
férable d'employer  dans  la  généralité  des  cas,  l'extrait  fluide  qui  peut  être 
donné  en  pilules  ou  en  capsules,  auquel  on  peut  également  associer,  sui- 
vant les  cas,  des  amers,  des  narcotiques,,  du  fer,  etc..  Dans  les  cas  où  il 
est  nécessaire  d'obtenir  une  action  rapide,  la  digitale  pourra  être  rem- 
placée avantageusement  par  lo  strophanlus,  la  spartoino,  la  caféine,  etc. 


REVUES  DIVERSES  325 

Sur  l'emploi  da  calomel  dans  le  traitement  de  la  phtlaie,  par  le 

D'DocHMANN  (Therapeutische  Monatshefte,  1888,  no  9). 

L'auteur  préconise  à  nouveau  le  calomel  contre  la  phtisie  alors  que 
celle-ci  est  encore  dans  le  l^**  ou  le  2*  stade  de  son  développement.  Sous 
riofluence  de  ce  médicament,  on  observerait  assez  rapidement  le  retour 
de  l'appétit,  la  diminution  de  la  loux,  de  la  fièvre,  des  sueurs  nocturnes 
et  enfin  la  cessation  de  la  diarrhée. 

Voici  les  formules  employées  par  l'auteur. 

1»  Calomel  à  la  vapeur 0  gr.  72 

Pepsine 3  gr.  76 

Teinture  d*opiuni XXX  goût. 

Extrait  de  phellandric Q.  s. 

F.  s.  a.  60  pilules. 

2o  Calomel 0  gr.  72 

Pepsine 3  gr.  75 

Ergotîne  Bonjean 0  gr.  09 

Réglisse Q.  s. 

F.  s.  a.  60  pilules. 

(Eq  cas  d'hémoptysies.) 

3»Calomcl 0  gr.  72 

Pepsine 3  gr.  75 

Extrait  d*hyoscyamine 0  gr.  36-0,60 

Extrait  de  phellandrie Q.  s. 

F.  s.  a.  60  pilules. 

Le  l**"  jour  le  malade  prend  12  pilules  (deux  toutes  les  deux  heures)  ; 
le  2«  jour,  10  ;  le  3«  jour,  8  ;  et  à  partir  du  4®  jour,  jusqu'à  la  fin  du  trai- 
tement qui  dure  en  moyenne  de  1  à  2  mois,  6  pilules.  Dans  les  cas  où  la 
ûëvre  est  très  vive,  la  dose  de  calomel  pourra  être  élevée  à  12  ou  même 
U  pilules  par  jour.  Tous  les  5  à  6  jours,  l'administration  du  calomel 
devra  être  interrompue  pendant  2  ou  trois  jours. 

L'auteur  ajoute  à  ses  pilules  de  la  pepsine,  parce  que  celle-ci,  ainsi 
que  Ta  montré  Torsellini,  augmente  considérablement  la  solubilité  du 
calomel. 

Le  calomel  exerce-t~il  une  action  spécifique  sur  le  bacille  tuberculeux  ? 
Celte  question  est  loin  d'être  résolue;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
loercure  est  l'agent  antiparasitairo  par  excellence  dans  un  grand  nombre 
de  maladies,  par  exemple  la  syphilis,  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus  réeur- 
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rent,  Térysipèle,  le  choléra,  la  dysenterie,  la  dyphtérîe,  la  pneumonie. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'action  antiphlogistique  du  mercure,  qui  est  universel- 
lement reconnue  depuis  des  siècles,  joue  certainement  un  rôle  considéra- 
ble dans  le  traitement  de  la  tuberculose  au  moyen  du  calorael. 


Uebar  Erysipelbehandlung.  (Sur  le  traitement  de  l'ôryelpèle),  par  le 
Dr  S.  KOHN.  (Internation,  clin.  Rundschau,  1889,  n^  16.) 

Dans  une  épidémie  d'érysipèle  ambulant  l'auteur  expérimenta  succes- 
sivement tous  les  médicaments  recommandés  en  pareil  cas,  quinioe, 
salicylale  de  soude,  antipyrine,  etc..  sans  aucun  résultat  appréciable. 
Malgré  des  doses  élevées  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  agents  médicameoteux 
la  fièvre  persistait  entre  39o,5  et  41<>  C.  Des  injections  sous-cutanées 
d'une  solution  d'acide  phénique  à  2  0,0  pratiquées  sur  le  pourtour  de  l'é- 
rysipèle  n'arrêtèrent  pas  davantage  le  développement  du  processus.  D'autre 
part  les  badigeonnages  avec  une  solution  d'ichthyol  et  d'éther  ou  avec  le 
collodion  ne  donnèrent  pas  un  résultat  plus  satisfaisant  ;  il  en  fut  de  même 
des  applications  de  térébenthine  ou  de  vaseline  phéniquée  préconisées  par 
Eichhorst.  Finalement  l'auteur  eut  recours  à  la  méthode  de  Rosenbacb, 
laquelle  consiste  d'abord  à  laver  avec  du  savon,  non  seulement  la  plaque 
érysipélateuse,  mais  encore  toute  la  surface  cutanée  avoisinante,  puis  à 
lotionner  tous  les  jours  les  mêmes  régions  avec  une  solution  d'acide  phé- 
nique à  5  0/0,  dissous  dans  de  Talcool  absolu.  Les  résultats  de  ce  mode 
de  traitement  ont  été  très  brillants  dans  tous  les  cas  où  l'auteur  le  mit  en 
usage.  Chez  un  jeune  malade  âgé  de  15  ans,  dont  l'inflammation  érysi- 
pélateuse avait  successivement  envahi  la  face,  le  cuir  chevelu,  le  thorax 
et  le  dos,  le  processus  pâlit  rapidement  sous  l'influence  de  ce  traitement 
spécial,  la  (ièvre  diminua  en  même  temps,  et  le  malade  put  être  consi- 
déré comme  guéri  déjà  au  bout  de  5  jours  de  traitement. 

Chez  2  autres  malades,  du  même  àgo,  l'érysipcle  de  la  face  ainsi  traité 
dès  le  début,  guérit  sans  dépasser  son  foyer  primitif. 

Eln  Fall  von  recnrrirenden  MorbiUen.  (Un  cas  de  rougeole  avec 
rechute),  par  le  D'  Kraus.  (Allgem.  Viener  med.  Zeitung,  1888, 
no  .52). 
Vers  le  18»  jour  d'une  rougeole  qui  avait  évolué  d'une  façon  tout  à  fait 

normale,  un  petit  garçon  âgé  de  7  ans,  fut  repris  de  fièvre,  38^,8,  delar- 

moiement,  d'injection  des  conjonctives,  et  d'une  toux  rauque  croupale. 

Dès  le  même  soir,  la  température  s'éleva  à  39o,7,  les  symptômes  persis* 
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lèrent  pendant  48  heures  environ  et  à  leur  suite  apparut,  d'abord  localisé 
à  la  face  et  sur  «la  partie  antérieure  du  tronc  un  exanthème  rubéolique  très 
net  qui  s'étendit  progressivement  à  toute  la  surface  du  corps.  L'évolution 
(le  se  second  exanthème  ne  présenta  rien  d'anormal. 

Cette  observation  ressemble,  dans  toutes  ses  lignes,  à  un  cas  analogue 
public  parHenoch,  et  dans  lequel  la  rechute  se  produisit  également  au 
aul8«jourde  la  maladie. 


Ueber  die  lobaere  Pnemnonie  der  Kinder.  (Sur  la  pneumonie  lo- 
baire  des  enfants),  par  le  Dr  Heckstroem.  {Jahr  b.  f.  Kindêrhk.. 
XXXI,  fasc.  1.) 

L'auteur  rapporte^  observations  do  pneumonie  lobaire,  provenant  de 
la  clinique  infantile  du  professeur  v.  Jaksch. 

Le  (lébutde  la  maladie  a  toujours  été  subit,  et  dans  la  plupart  des  cas 
it  a  été  impossible  de  constater  un  frisson  initial.  Le  plus  souvent  l'in- 
Ûâmmation  avait  envahi  un  lobe  supérieur  (19  fois  sur  30  cas)  et  de  pré- 
férence celui  du  côté  droit.  Le  pronostic  de  ces  pneumonies  du  sommet 
e>l  généralement  aussi  favorable  que  celui  des  pneumonies  de  la  base.  Le 
plus  souvent  la  crise  est  survenue  rapidement,  dans  l'espace  do  12  heu- 
res, entre  le 4"  et  le  lO*'  jour  de  la  maladie.  Il  y  eut  une  récidive  habi- 
luellement  très  rare  chez  les  enfants,  dans  un  cas.  Chez  les  30  malades  la 
terminaison  a  été  favorable. 

Parmi  les  complications,  la^plus  fréquente  est  la  pleurésie,  celle-ci  a 
été  observée  4  fois  ;  dans  un  cas  il  s'était  agi  d'une  pleurésie  sèche  du 
côté  opposé  à  la  pneumonie  Une  fillette  âgée  de  6  ans,  présente,  au  dé- 
but de  sa  maladie,  un  éry thème  qui  disparut  au  bout  de  quelques  jours, 
après  avoir  envahi  la  face  et  le  tronc. 

Lurine,  dont  la  quantité  est  diminuée  parfois  d'une  façon  très  consi- 
dérable, n'a  présenté  de  l'albumine  que  dans  ôcas.  Par  contre,  racotone, 
l'acide  acétique,  la  peptone,y  ont  été  observés  d'une  façon  à  peu  près 
constante.  Tandis  que  chez  les  adultes,  la  présence  de  Tacide  acétique 
aggrave  le  pronostic,  l'évolution  de  la  maladie  chez  les  enfants,  ne  paraît 
nullement  modifiée  parce  fait.  Suivant  l'auteur,  il  y  aurait,  dans  le  cours 
de  la  pneumonie,  une  relation  très  nette  entre  la  diacéturie  et  certain 
symptômes  nerveux. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  celui-ci  a  été  purement  expectatif 
à  la  clinique  du  professeur  v.  Jaksch.  Dans  les  cas  seulement  où  la  tempe* 
rature  était  très  élevée,  on  a  administré  l'antipyrine  et  la  thalline.  Lors- 
que le  point  de  côté  était  très  intense,  des  ventouses  sèches  sufQsaient 
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habituellement  pour  la  calmer.  La  toux  a  été  traitée  au  moyen  de  ruréthane 
et  de  ranlipyrine. 


Beitraege  znr  Thérapie  der  Tassis  convulsiTa.  (Gontribntion  à 
l'étnde  du  traitement  de  la  coqueluche),  par  le  D"  O.  Mugdan. 
(Archiv.  f.  Kinder hk.,  t.  X,  fasc.  VI.) 

L'auteur  rapporte  les  résultais  qui  ont  clé  obtenu^^,  à  la  clinique  de 
M.  Baginsky,  dans  le  traitement  de  la  coqueluche,  par  la  résorcine, 
Taotipyrine,  la  cocaïne  et  les  insufflations  de  poudres  diverses  dans  k 
nez. 

1®  Résorcine.  —  C'est  Moncorvo  qui  le  premier  a  emplojé  la  résor- 
cine contre  la  coqueluche.  Partant  de  celle  idée  que  la  coqueluche  csl 
essentiellement  un  catarrhe  infectieux  provoqué  par  des  micro-orga- 
nismes qui  ont  pour  siège  de  prédilection  la  muqueuse  laryngée  au- 
dessous  des  cordes  vocales,  cet  auteur  a  eu  Tidée  de  pratiquer  des 
badigeonnages  du  larynx  avec  une  solution  de  résorcine  d'abord  de  1  à  2 
p.  0/0  puis  élevée  plus  tard  à  8  p.  0/0. 

A  la  clinique  de  M.  Baginsky,  la  résorcine  au  lieu  d'être  employée 
sous  forme  de  badigeonnages  a  été  administrée  à  l'intérieur,  mais  sans 
aucun  résultat  appréciable. 

Sur  8  enfants,  auxquels  on  fit  prendre  toutes  les  deux  heures  une 
cuillerée  à  dessert  d'une  solution  de  résorcine  à  1  ou  1  1/2  p.  0/0,  pas 
un  seul  n'a  retiré  de  ce  mode  de  traitement  le  moindre  soulagement.  Si 
l'on  se  base  sur  ces  résultats,  l'administration  interne  de  la  résorcine 
doit  être  rejetée 

Depuis  les  recherches  d'Afanasieff,  on  tend  à  admettre  que  le  bacille 
de  la  coqueluche,  loin  de  se  (Ixer  exclusivement  sur  la  muqueuse 
laryngée  qui  avoisine  les  cordes  vocales,  envahit  toute  la  muqueuse  res- 
piratoire et  particulièrement  celle  des  bronches,  de  la  trachée  et  des 
fosses  nasales.  Dans  ces  conditions,  des  inhalations  pratiquées  avec  une 
solution  de  résorcine  à  15  ou  20  0/0,  donneraient  peut-êlre  des  résultats 
plus  appréciables. 

2»  Cocaïne.  —  Les  badigeonnages  avec  la  cocaïne  ont  été  préconisés  pour 
la  première  fois  par  Prier  qui  a  anesthésié  ainsi,  avec  une  solution  de 
5  à  10  p.  0/0,  d'abord  le  pharynX;  puis,  en  s'aidant  du  laryngoscope,  la 
paroi  postérieure  du  larynx  et  la  face  inférieure  des  cordes  vocales.  Les 
bons  résultats  de  ce  mode  de  traitement  ont  été  confirmés  dans  la  suite 
par  im  grand  nombre  d'auteurs,  entre  autres,  Pott,  Carr,  Barbillioo.  Par 
contre^  Moncorvo,  Hagenbach  et  Henoch  ont  contesté  l'efficacité  de  ce.s 


REVUES   DIVERSES  329 

é 

mêmes  badigeon  nages.  Chez  les  11  malades  de  M.  Baginsky,  soumis  à 
ce  mode  de  traitement,  le  nombre  et  rintcnsilé  des  quintes  ont  été  favo- 
rablement modlGés  dans  la  plupart  des  cas,  mais  néanmoins,  Tauteur  est 
d'avis  que  ce  mode  de  traitement  ne  doit  être  employé,  à  cause  de  la  ré- 
sistance qu'y  opposent  beaucoup  d'enfants,  d'une  part  et  à  cause  de  la 
fréquence  des  phénomènes  d'intoxication  d'autre  part,  qu»î  dans  les 
cas  graves,  qui  restent  rebelles  à  toute  les  autres  médications. 

^^Insufflation.  — Michael, considérant  la  coqueluche  comme  une 
névrose  rétlexc  du  nez,  provoquée  par  l'irritation  spécifique  du  poison 
de  la  coqueluche  eut  l'idée  de  pratiquer  dans  les  fosses  nasales  des 
insufflations  d'abord  d'acide  borique  et  de  quinine,  puis  plus  tard  exclu- 
sivement d'acide  benzoïque.  Les  résultats  obtenus  par  Michael  ont  été 
des  plus  satisfaisants.  Vers  la  même  époque,  Guerder  fît  des  insuffla- 
tions avec  des  mélanges  à  parties  égales  d'acide  borique  et  de  café  pul- 
vérisé, avec  des  résultats  comparables  à  ceux  de  Michael.  D'autre  part, 
Bachem,  Hagenbach,  Stoerk  et  Lublinski  reconnurent  également  les  bons 
eifels  de  cette  médication  ;  Genser  seul  trouva  que  ces  insuitlalions 
u'âvaient  aucune  influence  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Des  observations  que  M.  Mugdan  eut  l'occasion  de  faire  à  la  clinique 
de  Baginsky,  il  résulte  que  sur  25  enfants  qui  furent  soumis  à  des  insuf- 
ilatioDg  méthodiques  d'acide  benzoïque,  17  présentèrent  une  amélioration 
marquée  dès  les  premières  insufflations.  La  guérison  était  obtenue  en 
géoéral  dans  l'espace  de  1  à  3  semaines. 

4Mn/ipyrine.  —  Dans  ces  derniers  temps  l'antipyrinea  été  employée 
de  tous  côtés  dans  la  coqueluche  et  la  plupart  des  médecins  qui  ont  expé- 
rimenté cet  agent,  en  ont  obtenu  des  résultats  très  favorables.  Qu'il  nous 
suffise  de  citer  ici  Demuth  et  Windelband,  Sonnenberger,  Dubousquet- 
Laborderie,  Genser,  Griitllh  et  Somma.  A  la  clinique  de  Baginsky,  les 
résultats  ont  été  nuls  chez  tous  les  malades  traités  par  l'antypyrine,  sui- 
vant la  méthode  de  Sonnenberger,  qui  conseille  d'administrer,  3  à  4  fois 
par  jour,  autant  de  centigrammes  d'antipyrine  que  l'enfant  a  de  mois  et 
autant  de  décigrammes  qu'il  compte  d'années.  Chez  les  7  malades,  ainsi 
soignés,  ni  le  nombre,  ni  l'intensité  des  quintes  de  toux  ne  subit  aucune 
modification.  Cet  agent,  du  reste,  est  loin  d'être  inofTensif  chez  tous  les 
malades  et  des  accidents  d'intoxication  ont  déjà  été  signalés  de  tous  côtés. 
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Ein  Fall  acater  gelber  Leberatrophie.  (Un  cas  d'atrophie  Jaune  aigvè 

du  foie),  par  le  D»*  K.  Foltanek.  (Wien.  med.  Wochenschrift, 

1889,  no  16.) 

Uo  jeune  garçon,  âgé  de  12  ans,  fui  atteint  au  commencement  du 
mois  d'octobre  1887,  d'un  ictère  peu  intense,  accompagné  d'un  embarras 
gastrique  simple,  non  fébrile.  Au  bout  de  quelques  jours,  épistaxis  abon- 
dantes, vomissements  répétés  et  diarrhées  profuses,  d'une  coloration 
brunâtre.  Le  petit  malade  se  plaignit  en  outre  de  douleurs  vives,  loca- 
lisées ù  la  région  épigaslrique. 

Dans  la  nuit  du  24  au  25  octobre,  les  accidents  prirent  subitement  un 
caractère  alarmant.  Agitation  considérable,  douleurs  très  vives  aux  mem- 
bres inféiieurs,au  niveau  de  la  région  occipitale,  dans  Tabdomen.  Tem- 
péralure  élevée,  ictère  plus  accentué  et  enfin  pertes  de  connaissance 
alternant  avec  une  agitation  excessive. 

C'est  dans  cet  état  que  le  malade  fut  admis  à  la  clinique  du  professeur 
Widerhofer,  le  27  octobre. 

A  ce  moment,  les  principaux  symptômes,  ictère  intense,  délire  bruyant 
avec  accidents  convulsifs,  lièvre  élevée,  épistaxis  répétées,  vomissemeuls 
de  mucosités  noirâtres,  ecchymoses  punctiformes  sur  toute  la  surface  du 
corps,  et  enfin,  diminution  du  volume  du  foie,  ne  laissèrent  aucun  doute 
sur  la  nature  des  accidents,  qui  se  rapportaient  nettement  à  l'iclère 
grave.  Le  malade,  ayant  succombé  le  jour  même  de  son  admission  à 
la  clinique,  l'autopsie  vint  confirmer  en  tous  points  ce  diagnostic 

D'après  la  march«5  de  la  maladie,  cet  ictère  grave  peut-être  rangé  dans 
la  forme  subuiguë.  La  durée  totale  de  la  maladie  fut  en  eiîet  de  trois 
semaines  environ  y  compris  la  période  initiale,  caractérisée  simplement 
par  un  ictère  catarrbal,  apyrélique.  Ce  premier  stade  dura  environ 
7  jours.  La  seconde  période  de  la  maladie  durant  laquelle  les  hémorrha- 
gies  et  la  diarrhée  jouaient  un  rôle  prédominant,  eut  une  durée  de  9  jours 
et  enfin  le  3«  stade,  caractérisé  par  les  accidents  nerveux,  ne  dépassa 
point  4  jours.  Dans  le  cas  actuel,  la  région  hépatique  n'a  jamais  été  le 
siège  d'une  douleur  très  vive,  par  contre  il  existait  nettement  une 
hyperesthésie  de  tout  le  système  musculaire  donnant  lieu  à  des  dou- 
leurs très  vives  à  la  moindre  pression.  Suivant  l'auteur,  cette  hyperes- 
thésie serait  la  conséquence  de  troubles  dégénératifs  dans  le  système 
musculaire,  analogues  à  ceux  qui  ont  été  décrits  par  Zcnker,  dans  la 
fièvre  typhoïde.  L'apparition  des  hémorrhagies  fut  très  précoce,  car  les 
épistaxis  précédèrent  de  plus  de  10  jours  les  accidents  nerveux.  U 
résulte  des  analyses  de  l'urine,  dans  le  cas  actuel  que  :  !<>  celle-ci  oecoale« 
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nait  point  de  leucine,  ni  même  aucune  trace  d*albumine,  et  2o  que  la 
proportion  dWée  n'a  subi  qu'une  diminution  relativement  peu  accusée. 
L'auteur  a  trouvé  en  effet  1,18  0/0  d'urée  tandis  que  l'on  constate, 
habituellement  d'après  Schabanowa,  chez  un  enfant  âgé  de  12  ans,  en 
bonne  santé  1,82  0/0  d'urée. 


Diaetetik  der  ersten  Dentition.  (Hygiène  de  la  première  dentition), 

par  le  professeur  A.  Monti.  (Allg.  Wien,  med,  Zeilung,  1888,  n»48.) 
Suivant  l'auteur,  toute  intervention  dans  la  première  dentition  doit 
être  proscrite,  en  règle  générale.  Partant  de  ce  principe,  il  considère 
comme  nuisibles  les  moyens  habituellement  mis  en  usage,  tels  que  par 
exemple  le  mâchonnement  d'objets  durs,  lesbadigeonnages  de  la  muqueuse 
gingivale,  au  moyen  de  substances  dites  émollientes,  etc.. 

La  seule  mesure  de  précaution  qu'il  soit  nécessaire  de  prendre  con- 
siste à  tenir  la  muqueuse  buccale  dans  un  étal  de  propreté  parfait.  Il 
importe  donc,  pendant  la  dentition,  de  laver  plusieurs  fois  par  jour  la 
bouche,  soit  avec  de  Teau  pure,  soit  avec  des  solutions  antiseptiques. 
Parmi  ces  dernières,  les  plus  efficaces  sont  les  suivantes  : 

Acide  borique 3  gr. 

.    Eaudist 200 

Teinture  de  myrrhe 2 

oa  encore 

Salicylate  de  soude , 3  gr. 

Eau  dist 200 

Teinture  de  myrrhe 3 

Lorsque  les  dents  de  lait  sont  sorties,  il  est  bon  de  les  nettoyer  tous 
les  jours  avec  une  brosse  très  douce,  et  de  faire  usage  en  même  temps, 
soit  de  l'une  des  solutions  indiquées  précédemment,  soit  d'une  poudre 
dentifrice  appropriée. 

La  poudre  suivante  indiquée  par  Zsigmondy  donne  de  très  bons  résultats: 

Carbonate  de  magnésie ) 

Savon  médicinal ^ 

Os  de  seiche  pulv . .  10  gr. 

Essence  de  menthe VI  gouttes. 

Chez  les  enfants  tout  jeunes  on  peut  se  servir  encore  du  mélange  sui* 
vant  : 
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Carbonate  de  magnésie 5  gr. 

Craie  blanche ) 

Salicylale  de  soude ^ 

Essence  de  menthe VI  goullcs. 

Lorsque  Tune  ou  l'autre  dcnl  de  Inil  \iou(  ù  se  carier,  il  est  nécessaire 
de  la  conserver  le  plus  longtemps  possible  et  d'arrèler  le  développement 
de  la  carie  par  une  obturation  parfaite  de  la  dent. 

Si  la  carie  a  déjà  envahi  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  dt' 
dents  de  lait,  on  peut  combattre  la  mauvaise  haleine  qui  en  est  la  con- 
séquence au  moyen  de  l'une  des  solutions  antiseptiques  indiquées  ci- 
dessus.  Pour  que  les  dents  définitives  puissent  apparaître,  à  l'époque 
normale  et  dans  Tordre  habituel,  il  est  de  la  plus  grande  importance  que 
les  dents  de  lait  soient  conservées  jusqu'au  dernier  moment.  Aussi,  dans 
tous  les  cas  où  à  la  suite  d'une  carie  dentaire,  il  survient  des  douleurs  de 
dents,  sans  qu'il  y  ait  périostite,  Texlraclion  des  dents  doit  être  éner- 
giqucment  rejelée.  On  cherchera  à  calmer  plutôt  les  douleurs  à  l'aide 
d'un  topique  quelconque.  Parmi  ceux-ci  les  plus  efficaces  sont  :  l'acide 
phénique,  la  cocaïne,  l'iodoforme,  la  créosote,  etc.  Dès  que  la  douleur  a 
cessé,  il  faut  obturer  la  dent  malade.  En  règle  générale  l'extraction  des 
dents  de  lait  n'est  indiquée  que  dans  les  cas  où  la  carie  très  étendue  a 
provoqué  une  inflammation  des  racines  et  une  périostite  alvéolo-deotaire 
prononcée. 

D'  G.  BOEHLER. 


Une  nouTelle  dermatose,  l'iilerythema  ophryogenes,  par  Paul 
tAENZER.  (Monatshefle  f.  praktisch  Dermatologie,  t.  VII,  1889, 
p.  197.) 

La  maladie  décrite  par  Taenzer  débute  dans  l'enfance,  mais  son  évolu- 
tion se  continue  pendant  toute  la  vie,  pour  aboutir  à  une  alopécie  incu- 
rable. Elle  est  caractérisée  :  1^  par  la  formation  au  niveau  des  follicules 
pileux  de  cônes  épidermiques  saillants  qui  empêchent  l'issue  des  poils 
follets  et  forment  une  gaine  cornée  autour  des  poils  plus  vigoureux; 
2o  par  un  éry  thème  chronique  qui  forme  une  zone  autour  de  chaque  poil  et 
par  la  confluence  de  ces  zones  peut  couvrir  des  étendues  plus  ou  moins 
considérables;  3»  par  la  production  de  cicatrices  superficielles  dans  les 
formes  intenses. 

Dans  la  forme  légère  l'éruption  occupe  la  partie  externe  des  soarcils 
puis  s'étend  comme  une  bande  par  la  région  zygomatique  au  devant  de 
^'oreille  jusque  sur  les  parties  latérales  du  cou  et  même  sur  les  épaules 
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Pi  la  partie  externe  et  postérieure  des  bras.  Elle  commence  toujours  par 
de  l'hyperkératose  et  de  Térythème  ;  les  follicules  pileux  sont  obturés  par 
des  cônfts  épidermiqucs  qui  empêchent  les  poils  follets  et  quelquefois 
même  les  poils  plus  vigoureux  de  se  développer,  de  sorte  que  les  régions 
atteintes  présentent  l'aspect  du  lichen  pilaire  siégeant  sur  une  surface 
érylhémateuse. 

Dans  les  formes  graves,  outre  les  régions  susindiquées,  la  maladie 
atteint  également  la  partie  interne  des  sourcils,  la  lèvre  supérieure,  une 
partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  face,  le  cuir  chevelu  et  les  membres 
supérieurs  du  côté  de  Fextension.  La  gravité  de  la  maladie  se  caractérise 
surtout  par  la  production  de  cicatrices.  Au  niveau  des  sourcils  et  de  la 
lèvre  supérieure  on  trouve  parmi  les  poils  un  réseau  formé  de  fines  cica- 
trices linéaires;  dans  le  cuir  chevelu  les  cicatrices  forment  des  anneaux 
entourant  des  groupes  de  cheveux  sains  qui  diminuent  graduellement 
d'étendue  jusqu'à  ce  que  l'alopécie  soit  complète. 

La  maladie  évolue  généralement  d'une  façon  tout  à  fait  insidieuse  et 
iotloiente,  mais  quelquefois  spontanément  ou  sous  l'influence  de  traite- 
ments irritants,  on  voit  survenir  des  poussées  aiguës  caractérisées  par  la 
douleur,  une  rougeur  plus  vive  et  des  folliculites  suppurées. 

Les  lésions  sont  d'habitude  assez  superGciellcs  et  atteignent  d'abord 
les  poils  les  moins  profondément  implantés  de  la  région,  ce  qui  explique 
la  distribution  disséminée  des  cicatrices. 

La  confluence  des -points  malades  isole  des  îlots  de  poils  sains  profon- 
dément enfoncés,  fortement  adhérents,  puis  de  proche  en  proche  et  en 
commençant  par  la  périphérie,  les  poils  se  développent  mal,  deviennent 
plus  fins  et  plus  superfîciels  et  enfin  sont  détruits. 

Par  l'emploi  des  médicaments  faiblement  réducteurs  tels  que  le  soufre 
ou  la  résorcine  on  parvient  à  améliorer  les  formes  graves  et  à  guérir  les 
formes  légères. 

Taenzer  donne  à  cette  infection  le  nom  û'ulerythema  supcrciliare 
seu  ophryogenes  k  cause  de  son  siège  de  prédilection  d'une  part,  et 
d'autre  part,  parce  qu'il  le  rattache  au  groupe  de  maladies  désignées  ()dr 
Uona  du  nom  d'ulerylhèmes  ou  érythèmes  cicatriciels  et  qui  comprend 
eoh'e  autres  le  lupus  érythémateux. 


TheSkln  Diseases  of  Inlancy  and  Early  Life,  par  C.  M.  Campbell. 
(Mllière  TindalletCox.  Londres,  1889,  p.  200.) 

Ce  petit  livre  contient  une  élude  assez  complète  de  toutes  les  derma* 
luscs  qui  peuvent  aflecter  les  enfants.  Les  descriptions  cliniques  sont 


334  REVUE   DES  MALADIES  DE  l'enFANGE 

courtes  et  claires  et  la  partie  consacrée  an  traitement  est  très  soignée  et 
très  complète.  Nous  recommandons  particulièrement  les  chapitres  rela- 
tifs au  traitement  de  la  syphilis  héréditaire  chez  les  jeunes  eufants  et  de 
Teczéma,  cette  pierre  d'achoppement  de  la  dermatologie.  Le  livre  débute 
par  quelques  conseils  sur  l'hygiène  de  la  peau  chez  les  jeunes  enrants, 
où  l'auteur  s'élève  contre  les  ablutions  trop  fréquentes  et  surtout  les  sa- 
vonnages trop  énergiques  auxquels  on  soumet  la  peau  des  nouveau-nés 
en  Angleterre.  EnQn  il  finit  par  un  recueil  de  formules  dont  Tulililé  est 
médiocre  pour  le  lecteur  français  à  cause  de  la  nécessité  de  convertir 
les  poids  anglais  en  poids  métriques. 

On  peut  reprocher  à  l'auteur  de  ne  s'être  pas  assez  slrictemeot  res- 
treint aux  maladies  propres  aux  enfants,  c'est  ainsi  qu'il  décrit  le  lupus 
érythémateux  et  le  lichen  plan  qui  sont  des  maladies  de  l'âge. adulte. 
Il  aurait  pu  avantageusement  supprimer  quelques  chapitres  pour  en  dé- 
velopper quelques  autres  d'une  façon  plus  complète. 

Ch.   DUBREUILH. 

Sopra  un  nnovo  metodo  di  cura  délia  tosse  conyiilsiTa  coll*iuo 
intemo  della  resorcina.  (Sur  on  nouTean  moyen  cnxatil  de  la  coque- 
luche par  la  rôsorcine  à  Tintérieur),  par  le  D'  Luigi  Concetti. 

Ëxlraitdu  Bulletin  de  la  Società  Lancisianay  séancedu  14  juillet  1888. 

Le  Dr  Luigi  Concetti  a  administré  la  résorcioe  à  48  sujets  (tous,  sauf 
un,  des  entants)  atteints  de  coquelucluMlont  un  nourrisson  de  20  joui's  qui 
avait  été  conlagiunné  par  .sa  grande  sœur. 

Dose  journalière,  suivant  lage,  de 20 centigr.  à  1  gr.  1/2  dissous  dans 
40  à  100  gr.  d'un  liquide  édulcoré,  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux 
heures,  suivant  Tintensité  de  l'affection. 

De  34  cas  de  coqueluche  bien  caractérisée  avec  reprise  et  cri  sui 
generis. 

Dans  12  de  ces  cas  la  cure  fut  commencée  dans  le  stade  catarrhal  avant 
l'apparition  du  cri  qui  se  produisit  tout  de  même  mais  dura  peu  et  les 
accès  furent  plus  rares. 

Dans  les  22  autres  le  traitement  ne  fut  appliqué  que  dans  le  second 
stade,  quelquefois  plus  d'une  semaine  après  son  commencementet  c'est  là 
surtout  que  fut  démontrée  son  efficacité.  La  durée  de  la  maladie  dans  des 
cas  qui  avaient  déjà  mis  en  déroute  toutes  les  méthodes  ordinaires  de 
traitement  n'a  plus  été  que  d'une,  de  deux  et  trois  semaines  au  plus,  sans 
laisser  d'autres  traces  qu'une  légère  affection  catarrhale,  justiciable  des 
balsamiques. 
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Chez  les  14  sujets  dans  le  cas  desquels  il  n*y  eut  pas  de  cri  caracté- 
ristique la  cure  fut  commencée  dans  le  premier  stade.  Elle  n'empêcha 
pas  précisément  le  développement  de  l'alTection.  Un  de  ces  cas  porta  sur 
une  dame  qui  avait  trois  enfants  malades  de  la  coqueluche  et  Ton  sait 
que,  chez  les  adultes,  le  cri  manque  presque  toujours.  Dans  7  cas  il 
s'agissait  d'enfants  soumis  à  la  contagion  et  présentant  la  toux  telle  qu'on 
est  habitué  à  l'observer  avant  les  phénomènes  caractéristiques  ;  dans  les 
six  autres  la  possibilité  d'une  contagion  indirecte  et  la  constitution  épi- 
démique  étaient  relevées  à  défaut  de  contagion  directe  bien  prouvée  ;  et 
enfin  l'insistance  et  l'incommodité  de  la  toux  surtout  pendant  les  heures 
iioclurnes  et  divers  autres  signes  joints  avec  le  résultat  négatif  de  l'exa- 
meo  physique  de  la  poitrine  faisaient  incliner  vers  le  diagnostic  d'une 
coqueluche,  à  sa  phase  initiale. 

On  pourrait  éliminer  ces  cas,  vu  leur  caractère  douteux  ou  incomplè- 
tement probant^  il  resterait  encore  enjoignant  ensemble  tous  les  malades 
traités  pendant  la  première  période,  19  cas  dans  lesquels  la  maladie 
avorta  dix  fois  et,  dans  les  douze  autres,  fut  légère  et  de  courte  durée. 

Ces  résultats  conduisent  l'auteur  à  se  demander  si  les  succès  obtenus 
par  Moncorvo  dans  l'application  locale  do  la  résorcine  ne  tiennent  pas  à 
ce  qu'une  dose  du  médicament  était  déglutie.  Il  ne  croit  pas,  pour  lui, 
qu'un  empoisonnement  soit  à  craindre  de  ce  fait  car  il  a  administré  dans 
les  24  heures  des  doses  allant  jusqu'à  un  gramme  et  demi  de  résorcine 
à  (les  enfants  de  dix  à  six  ans  sans  avoir  de  phénomènes  d'intoxication  à 
pombatlre. 


Notes  of  a  Case  of  Sclerema  Neonatomm.  (Notes  sur  on  cas  de  scié- 

rème  des  nouvean-nés) ,  par  le  D^  Alfred  G.  Barus,  dans  le  Brit, 

Med^  Journ.  de  mai  1889. 

Le  6  mars  1888,  un  enfant  âgé  d'un  mois,  en  bonne  santé  apparente, 
fut  présenté  à  l'auteur  à  cause  d'une  rougeur  livide  intense  des  fesses 
s'étendanten  bas  jusqu'au  creux  poplité. 

La  surface  de  la  peau  était  sèche  et  polie  et  la  rougeur  disparaissait  en 
grande  partie  à  la  pression.  Il  ne  s'agissait  évidemment  pas  là  d'un 
eczéma.  Aux  confins  de  cette  coloration,  on  voyait  des  papules  de  dimcn' 
sions  variés  sans  rapport  avec  la  physionomie  générale  de  l'afFeclion. 
Dans  tout  le  territoire  envahi  le  tégument  externe,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  et  même  en  apparence  les  tissus  sous-jacents  semblaient 
infiltrés,  soudés  ensemble  et  donnaient,  en  couleur  comme  en  consistance, 
l'im  ression  du  jambon  cru.  Il  y  avait  deux  plaques  isolées  de  nature 
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analogue  dans  la  région  deltoldieune  droite.  Pas  de  syphilis  probable  ni 
de  maladies  de  la  nutrition  à  invoquer.  La  mère  faisait  remonter  les  pre- 
miers symptômes  à  l'apparition  des  plaques  au-dessus  du  creux  poplilè 
quatre  jours  après  la  naissance.  L'affection  avait  mis  environ  dix  joui's 
pour  s'étendre  jusqu'au  degré  actuel  et,  depuis,  elle  était  restée  à  peu 
près  stationnaire. 

Le  13  mars,  la  rougeur  était  un  peu  moins  marquée  quoique  la  sur- 
face de  la  peau  fût  toujours  sèche  et  polie.  Sa  coloration  brunâtre  persi^- 
tait.  L'état  général  de  l'enfant  continuait  à  être  satisfaisant. 

Le  20  mars  l'enfant  commençait  à  prospérer  sans  se  ressentir  le 
moins  du  monde  de  son  affection  locale.  La  dureté  disparaissait,  en  se 
retirant  des  bords  vers  le  centre.  La  rougeur  diminuait  sensiblement. 

Le  3  avriL  toute  trace  de  l'affection  avait  presque  disparu  et  le  l'^^mai 
il  n'en  restait  plus  rien. 

L'auteur  croit  bien  que  c'est  là  un  cas  de  sclérème  des  nouveau-néâ 
que  l'on  considère  dit-il,  généralement  comme  distinct  de  rœdème  des 
nouveau-nés.  Les  deux  états  pathologiques  sont  excessivement  rares.  Ce 
qull  y  a  de  plus  remarquable  dans  le  cas  ci-dessus  rapporté  c'est  la 
limitation  de  l'œdème  et  sa  terminaison  proroptement  favorable.  DaDsuii 
autre  cas  mentionné  à  ce  propos  le  sclérème,  limité  d'abord,  s'éleniiii 
bientôt  à  tout  le  corps  et  la  terminaison  fut  mortelle. 

D»"  PiERRK-J.  Mercier. 

Bibliothèque  scientifique  contemporaine.  —  L'examen  de  la  Tision 
devant  les  conseil  de  revision  et  de  réforme  dans  la  marine  et  dans  l'ar- 
mée, et  devant  les  commissions  des  chemins  de  fer,  par  le  D»"  A.  J.  C. 
Barthélémy,  directeur  du  service  de  santé  de  la  marine  ù  Brest.  Paris, 
1889,  1  vol.  in-16  de  336  pages  avec  figures  et  3  plancher.  3  fr.  50. 
Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille.  Paris. 

Petite  bibliothèque  scientifique.  —  Les  dents  de  nos  enfants.  — 
Consoils  aux  mères  de  famille,  par  Alfred  BramoEn,  médecin-dentiste,  avec 
préface  par  R.  Heidé,  professeur-adjoint  à  l'école  et  àThôpilal  dentaire> 
de  Paris.  Paris,  1889,  1  vol.  in-16  de  140  pages  avec  50  figures,  2  fr. 
Librairie  J.-B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 

Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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DE  DEUX  CAS  D'ASTHME  INFANTILE 

Par  le  D*^  Deserolzilles,  médecin  de  l'hôpital  des  Enfants  (1), 


Christm.,  Maurice,  âgé  de  treize  ans,  entrait  le  27  octo- 
bre 1888,  au  n**  16  delà  salle  Henri  Roger.  C'était  la  seconde 
fois  qu'il  venait  se  faire  soigner  dans  mon  service,  et  il 
y  avait  déjà  séjourné  du  26  juin  au  28  août  précédents.  La 
cause  qui  le  ramenait  à  l'hôpital,  était  celle  qui  l'y  avait 
fait  entrer  une  première  fois  :  il  se  plaignait  d'étouffements 
dont  le  début  remontait  à  de  longues  années.  Né  en  Belgique, 
mais  habitant  Paris  depuis  l'âge  de  dix-huit  mois,  ce  jeune 
garçon  était  fils  d'un  père  mort  à  la  suite  d'une  congestion 
cérébrale,  et  d'une  mère  sujette  aux  migraines,  aux  attaques 
de  nerfs,  et  d'un  caractère  exalté.  Cette  femme,  qui  exerçait 
le  métier  de  blanchisseuse,  semblait  d'ailleurs  bien  consti- 
tuée et  ne  souffrait  d'aucune  affection  chronique  du  cœur  ou 
des  voies  aériennes.  On  pouvait  faire  la  môme  remarque  à 
propos  d'une  sœur  de  notre  malade,  un  peu  plus  âgée  que 
lui  et  qui  vint  le  voir  dans  la  salle  à  différentes  reprises. 
Tous  trois  vivaient  dans  une  atmosphère  habituellement 


,    (i)  D'aprèâ  des  leçons  faites  à.  l'hôpital  au  mois  de  mai  dernier. 
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humide^  mais  dans  des  conditions  d'hygiène  assez  bonne  et 
à  Tabri  des  privations. 

Le  jeune  Christm.,  atteint  d'impétigo  et  de  rougeole, 
pendant  les  deux  premières  années  de  sa  vie,  puis  d'une  forte 
bronchite  à  Tâge  de  six  ans,  eut,  dit-il,  une  fluxion  de  poi- 
trine en  1885,  et  ce  fut  après  cette  maladie  qu'il  commença 
à  s'apercevoir  qu'il  respirait  toujours  avec  un  peu  de  gène 
et,  à  de  certains  moments,  avec  beaucoup  de  difficulté.  De 
véritables  accès  de  dyspnée  survinrent  cette  année  et  les 
deux  suivantes,  une  bu  deux  fois  par  semaine,  la  nuit  plus 
souvent  que  le  jour.  Si  le  jeune  garçon  était  pris  par  son 
attaque  au  moment  de  la  période  nocturne,  il  s'éveillait  brus- 
quement, s'asseyait  d'instinct  pour  obtenir  du  soulagement, 
souvent  même  devait  quitter  son  lit,  mais  quelquefois  aussi 
pouvait  rester  couché.  La  crise  se  terminait,  tantôt  par  une 
expectoration  peu  abondante,  suivie  d'un  prompt  soulage- 
ment, tantôt  sans  expectoration,  mais  alors  sans  détente 
complète  et  d'une  façon  lente  et  progressive. 

Pendant  l'hiver  de  1888,  Chris,  fut  soigné  pour  une  affec- 
tion aiguô  du  thorax,  qu'on  qualifia  encore  de  fluxion  do  poi- 
trine et  qui  fut  caractérisée  par  un  violent  point  de  côté  à 
gauche,  en  même  temps  que  par  la  disparition  de  ses  étouffe- 
ments.  Mais  dès  qu'il  y  eut  du  mieux,  la  dyspnée  se  repro- 
duisit, à  peu  près  une  fois  tous  les  huit  jours.  Il  entra  sur 
ces  entrefaites  à  l'hôpital  des  Enfants  et  je  pus,  ainsi  que  je 
l'ai  dit,  suivre  son  état  durant  deux  mois.  On  constatait  alors 
des  paroxysmes  dyspnéiques,  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  intervalles  d'une  semaine  ou  deux.Ces  paroxysmes  furent 
presque  tous  nocturnes,  mais  deux  fois  ils  coïncidèrent  avec 
l'heure  de  la  visite  ;  il  me  fut  possible  ainsi  de  me  convain- 
cre de  la  véracité  des  renseignements  qu'on  nous  avait 
fournis,  et  que  j'étais  disposé,  tout  d'abord,  à  n'accepter 
qu'avec  défiance.  Le  jeune  garçon  ne  tarda  pas  à  s'ennuyer 
à  l'hôpital,  et  je  crus  devoir  l'envoyer  à  Larocheguyon  encon- 
valescence.  Il  y  passa  les  mois  de  septembre  et  d'octobre, 
mais  sans  obtenir,  de  son  séjour,  une  amélioration  décisive. 
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La  gêne  respiratoire  ne  cessant  pas,  et  paraissant  même 
s'accroître,  au  lieu  de  s'atténuer,  il  demanda  à  révenir  à 
Paris  et  entra  une  seconde  fois  dans  mon  service. 

Christm...  était  assez  grand  de  taille,  de  teint  coloré  au 
niveau  des  joues,  de  physionomie  intelligente,  de  constitution 
vigoureuse  en  apparence,  de  conformation  régulière  ;  cepen- 
dant le  diamètre  antéro-postérieur  de  son  thorax  semblait 
être  anormalement  développé.  Il  n'y  avait  pas  de  fièvre;  du 
côté  des  fonctions  digestives  tout  se  passait  régulièrement  ; 
mais  on  s'apercevait  vite  que  la  respiration  se  faisait  avec. 
une  certaine  difficulté  et  était  un  peu  sifflante,  sans  qu'il  y 
eût  par  minute  plus  de  trente  mouvements  des  côtes.  La 
percussion  révélait  une  sonorité  moyenne,  au  niveau  des 
parties  déclives  du  poumon,  et  notablement  exagérée  dans 
les  fosses  sus-épineuses  et  sous-claviculaires,  à  gauche 
comme  à  droite.  Â  l'auscultation,  on  entendait  un  murmure 
respiratoire  un  peu  plus  rude  en  haut  qu'en  bas,  mélangé  par 
moments,  au-dessous  de  deux  clavicules,  de  quelques  râles 
ronflants  qu'on  retrouvait  aussi,  d'une  façon  intermittente, 
en  arrière  de  la  moitié  supérieure  des  deux  omoplates.  QueU 
quefois  de  gros  ronchus  humides  s'ajoutaient  à  ces  râles 
sonores  qu'on  pouvait,  de  temps  à  autre,  découvrir  parla 
palpation.  J'eus  plus  d'une  fois  l'occasion  d'observer  du  côté 
du  cœur  des  battements  exagérés  dont  le  malade  signalait, 
de  lui-même,  l'existence  et  d'entendre  des  bruits  métalli- 
ques, au  niveau  de  la  région  précordiale;  mais  je  ne  décou- 
vris jamais  aucun  souffle,  aucun  bruit  morbide  constant,  ni 
aucun  trouble  fonctionnel  habituel. 

L'exploration  de  l'arrière-gorge  présentait  quelques  parti- 
cularités qui  méritent  d'être  signalées.  On  découvrait  en 
effet,  avec  une  luette  longue  et  turgescente,  des  amygdales 
beaucoup  plus  grosses  qu'à  Tétat  normal,  et  très  inégales  â 
leur  surface.  Il  n'y  avait  ni  enchifrènement  permanent,  ni 
aucun  autre  signe  de  coryza  chronique,  mais,  en  enfonçant 
le  doigt  dans  la  cavité  buccale,  assez  profondément  pour 
franchir  le  bord  du  voile  du  palais,  et  pour  arriver  jusqu'à 
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sa  face  postérieure,  on  constatait,  dans  cette  région,  Texis- 
tence  d'un  assez  grande  nombre  de  saillies  verruqueuses,  de 
dimensions  et  de  consistance  inégales.  Le  malade  se  rappe- 
lait  avoir  passé  par  de  nombreuses  angines,  toujours  de 
courte  durée.  Cependant  on  ne  remarquait  chez  lui  aucun 
nasonnement,  et  la  déglutition  se  faisait  régulièrement. 

Christm...  resta  près  de  sept  mois  àFbôpital  des  Enfants, 
et^  pendant  ce  second  séjour,  je  n'eus  à  noter  chez  lui,  en 
dehors  de  quelques  amygdalites  aiguës,  accompagnées  d*un 
4)eu  de  fièvre,  que  le  retour  des  accès  de  dyspnée  qui  reparu- 
rent tous  les  quinze  ou  vingt  jours,  tantôt  pendant  la  nuit, 
tantôt  pendant  l'après-midi,  ou  la  matinée,  de  sorte  que  j'as- 
sistai plusieurs  fois  au  paroxysme.  Je  pus  ainsi  constater 
qu'on  y  retrouvait,  à  un  degré  modéré,  Tensemble  des  phéno- 
mènes qui  caractérisent  l'asthme  des  adultes.  Le  plus  sou- 
vent, un  malaise  assez  prononcé  survenait  plusieurs  heures 
avant  le  début  de  l'étouffement  véritable,  avec  des  chatouil- 
lements au  niveau  de  Tisthme  du  pharynx.  L'enfant  se  met- 
tait à  tousser  fréquemment,  tandis  que  la  toux  était  très  rare 
chez  lui,  en  temps  ordinaire;  bientôt  on  le  voyait  s'asseoir 
sur  son  lit  et  quelquefois  même  il  ne  pouvait  y  rester.  Alors 
la  respiration  devenait  très  bruyante  et  très  pénible  et  la 
face  prenait  une  expression  d'anxiété  bien  caractérisée, 
sans  changer  visiblement  de  coloration.  La  percussion  indi- 
quait une  sonorité  exagérée  au-dessous  des  clavicules  et 
au  voisinage  de  Tépine  des  deux  omoplates,  le  thorax  sem- 
blait encore  plus  développé  que  de  coutume  d'avant  en 
arrière  ;  à  l'auscultation,  on  percevait  des  râles  sibilants  très 
également  répartis  entre  les  deux  côtés  de  la  poitrine  et 
presque  toujours  aussi  des  râles  muqueux  à  grosses  bulles. 
Le  cœur  battait  en  même  temps  avec  plus  de  force  que  de 
coutume,  mais  sans  qu'on  pût  découvrir  d'irrégularité  ou  de 
bruit  pathologique  à  la  région  précordiale.  La  fièvre  faisait 
toujours  complètement  défaut.  Le  calme  renaissait  plus  ou 
moins  promptement,  quelquefois  après  une  expulsion  de 
mucosités  peu  abondantes,  mais  pendant  les  heures  qui 
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suivaient  le  retour  à  la  tranquilité^  on  constatait  de  l'anorexie 
et  de  la  courbature.  A  plusieurs  reprises,  on  vit  plusieurs 
petits  accès  se  succéder  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures. 

Nous  pûmes  nous  apercevoir  aussi  que  quelques-unes  de 
ces  crises  survinrent  après  des  contrariétés  ou  des  émo- 
tions. La  plus  forte  de  toutes  eut  lieu  le  1®'  janvier,  dahs 
l'après-midi.  Ce  jour-là,  le  jeune  Christm...  m'adressa,  au 
nom  de  ses  camarades,  un  compliment  de  nouvelle  année 
fort  bien  tourné,  dont  il  n'était  vraisemblablement  pas  l'au- 
teur, mais  qu'il  savait  parfaitement,  car  il  le  récita  d'un  bout 
à  l'autre,  sans  se  tromper.  On  me  dit,  depuis,  que  cette  mis- 
sion de  confiance,  dont  il  s'était  tiré  de  son  honneur,  l'avait 
beaucoup  préoccupé  et  intimidé. 

Vers  la  fin  d'avril,  sa  respiration  devint  beaucoup  plus 
libre  que  par  le  passée  et  finit  par  être  tout  à  fait  silencieuse. 
Â  l'auscultation,  la  sibilance  disparut  complètement  et  le 
murmure  respiratoire  retrouva  toute  sa  souplesse.  La  situa- 
tion ne  cessa  de  s'améliorer  pendant  les  premières  semaines 
du  mois  suivant  et,  à  dater  de  cette  époque,  nous  n'eûmes  plus 
à  enregistrer  aucun  accès.  Lorsque  le  jeune  garçon  nous 
quitta  le  20  mai,  pour  retourner  à  l'asile  de  convalescence  de 
Larocheguyon,  il  paraissait  être  dans  les  meilleures  condi- 
tions pour  bénéficier  de  son  séjour  à  la  campagne. 

Avant  qu'il  fût  parti,  j'avais  vu  arriver  dans  mon  service 
un  autre  enfant,  dont  l'histoire  présentait  beaucoup  d'analo- 
gie avec  le  fait  que  je  viens  d'exposer.  Le  26  mars  dernier, 
je  recevais  au  n^  39  de  la  salle  Henri  Roger,  un  garçon  de 
treize  à  quatorze  ans,  Gierom...  (Pierre),  d'une  constitution 
vigoureuse,  d'une  stature  élevée,  et  dont  la  poitrine  était 
très  développée  dans  le  sens  antéro -postérieur.  Appartenant 
à  des  parents  robustes  et  bien  portants  l'un  et  Tautre,  et  qui, 
de  même  que  leurs  ascendants  ou  leurs  collatéraux,  ne  pré- 
sentaient aucune  tendance  à  la  dyspnée,  cet  enfant,  assez 
disposé  cependant,  depuis  longtemps,  à  s'enrhumer,  n'avait 
jamais  souffert  d'étouffements  habituels  ou  passagers,  jus- 
qu'au lendemain  delà  fête  du  14  juillet  1888.  Le  jourde  cette 
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cérémonie;  il  resta  très  longtemps  en  plein  air,  et  fut  exposé 
successivement  à  plusieurs  variations  de  température  très 
prononcées.  Vingt-quatre  heures  après,  il  était  pris  d'un  vio- 
lent accès  dyspnéique  qui  dura  une  partie  de  la  nuit  et  fut 
suivi,  depuis  cette  époque,  d'autres  crises  semblables,  tous 
leB  quinze  jours  ou  toutes  les  trois  semaines.  Enfin,  vers  le 
commencement  de  mars,  l'enfant  toussa  et  cracha  presque 
constamment,  perdit  Tappétit,  eut  de  fréquents  accès  de  fièvre, 
et  cette  situation  durait  depuis  près  d'un  mois,  quand  il  entra 
à  l'hôpital. 

Je  le  trouvai  alors  dans  Tapyrexie;  mais  il  se  plaignait  de 
douleur  à  Testomac  et  d'inappétence  et  présentait,  avec  un 
peu  de  cornage  habituel,des  signes  évidents  de  catarrhe  bron- 
chique, c'est-à-dire  des  râles  muqueux  et  des  râles  ronflants 
.des  deux  côtés  de  la  poitrine,  avec  sonorité  très  marquée  à  la 
percussion.  Les  bruits  stéthoscopiques  et  l'excès  de  sono- 
rité atteignaient  leur  maximum  d'intensité  au-dessous  des 
clavicules.  Le  malade  toussait  beaucoup  et  expulsait  abon- 
damment des  crachats  épais,  nageant  dans  un  liquide  plus 
clair.  Il  ne  passa  que  quatre  semaines  dans  le  service,  mais 
quatre  accès  d'étouffement,  absolument  analogues  à  ceux 
qu'on  décrit  chez  les  asthmatiques,  furent  constatés  pendant 
cette  courte  période.  Trois  de  ces  crises  eurent  lieu  la  nuit, 
la  quatrième  coïncida  avec  l'une  de  mes  visites  et  je  notai 
les  mêmes  particularités  que  chez  mon  premier  malade,  tiie- 
rom...,en  effet,  était  obligé  de  s'asseoir  sur  son  lit  et  de  s'ap- 
puyer sur  ses  mains  pour  respirer.  Il  semblait  être  en  proie  à 
une  vive  anxiété,  et  introduisait  l'air  dans  ses  cavités  aérien- 
nes, ou  l'expulsait,  avec  beaucoup  de  bruit  et  de  difSculté. 
L'auscultation  révélait  des  râles  secs  et  humides  plus  nom- 
breux, et  la  percussion  une  sonorité  plus  exagérée  qu'à  l'état 
de  calme.  Bien  qu'il  n'y  eût,  ni  accélération  du  pouls,  ni  éléva- 
tion thermométrique,  le  cœur  battait  violemment  tout  en 
restant  régulier  dans  son  rhy  thme,  et  sans  qu'on  pût  décou- 
vrir de  bruit  morbide  dans  la  région  précordiale.  Le  soulage- 
ment survenait  lentement,  et  une  sensation  de  courbature 
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succédait,  pendant  plusieurs  heures,  à  l'agitation  et  à  Tan- 
goisse. 

Vingt  jours  après  son  entrée»  le  jeune  garçon  en  question 
semblait  s'être  amélioré  notablement^  car  il  toussait  et  cra- 
chait beaucoup  moins  qu'au  moment  de  son  admission,  il  re- 
trouvait Tappétit  et  les  forces,  et  dormait  mieux;  Texpecto- 
ration  diminuait,  le  murmure  respiratoire  devenait  plus 
souple  et  plus  pur.  Gierom...,  quitta  le  service  sur  sa  de- 
mande le  22  avril  ;  mais  j'eus  plusieurs  occasions  de  le  revoir 
après  sa  sortie  et  de  m'assurer  que  l'amélioration  avait  con- 
tinué, et  que  les  accès  de  dyspnée  devenaient  de  plus  en  plus 
rares,  ce  que  j'attribue,  en  grande  partie,  au  traitement  au- 
quel nous  l'avons  soumis  et  dont  je  parlerai  ultérieurement. 

Je  n'ai  pas  hésité  à  considérer  ces  deux  enfants  comme 
asthmatiques,  ce  ne  sont  pas  d'ailleurs  les  premiers  faits 
d'asthme  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  chez  des  sujets  âgés 
de  moins  de  quinze  ans.  Cette  maladie  était  autrefois  regar- 
dée comme  très  rare  dans  Penfance,  et  à  peine  est-elle  men- 
tionnée dans  les  anciens  traités  de  pathologie  infantile;  les 
ouvrages  plus  modernes  n'en  parlent  que  brièvement.  Ce- 
pendant de  nombreux  travaux,  publiés  pendant  les  vingt- 
cinq  années  qui  viennent  de  s'écouler,  ont  prouvé  qu'elle 
était  loin  d'être  exceptionnelle  dans  le  jeune  âge,  en  France 
comme  à  l'étranger,  comme  dans*  les  deux  continents  amé- 
ricains même,  et  dans  différentes  contrées  de  l'Afrique  et  de 
l'Asie.  Il  ne  me  paraît  pas  nécessaire  d'entrer  ici  dans  l'his- 
torique de  la  question,  et  je  me  contenterai  de  citer,  parmi 
les  observateurs  qui  se  sont  occupés  d'elle,  Hyde  Salter, 
FuUer,  West,  Leyden,  Lotscher,  Politzer,  Voltolini,  Mac- 
kenzie,  Trousseau,  Guersant,  Germain  Sée,  Parrot  ;  et  de  si- 
gnaler spécialement  Moncorvo  qui  a  fait  connaître  naguère, 
en  langue  française,  ses  intéressantes  recherches  sur  ce 
SQJet.  Aujourd'hui  l'importance  de  ce  qui  se  rattache  à  l'as- 
thme infantile  n'est  méconnue  par  personne.  Aussi  ai-je  cru 
utile  de  mentionner  les  deux  cas  que  le  hasard  a  mis  sous 
nies  yeux  et  d'y  ajouter  quelques  reflexions  relatives  à  l'étio- 
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logie  et  à  la  thérapeutique  de  la  maladie,  envisagée  d'une 
façon  générale,  mais  étudiée  spécialement  aussi  au  point  de 
vue  de  mes  deux  observations. 

Il  est  permis  de  confondre,  chez  les  enfants,  Tasthme 
avec  différents  états  pathologiques,  mais  ici  le  doute  était  à 
peu  près  impossible.  Je  ne  pouvais,  à  cause  de  l'âge  de  mes 
deux  malades,  songer  sérieusement  au  spasme  de  la  glotte 
qui  ne  survient  que  chez  les  très  jeunes  sujets,  ni  croire  à  la 
laryngite  striduleuse,  car  la  toux  n'était  rauque  à,  aucun  ins- 
tant, la  voix  restait  claire  et  Ton  n'observait  jamais  les  atta- 
ques nocturnes  de  suffocation  subite  qui  caractérisent  le  faux 
croup.  La  sonorité  complète  et  même  exagérée  du  thorax, 
en  arrière  du  sternum  et  entre  les  épaules,  la  conformation 
normale  de  la  partie  antérieure  et  médiane  de  la  poitrine, 
labsence  de  toux  coqueluchoïde,  excluaient  Tadénopathie 
bronchique  comme  explication  rationnelle  d'une  dyspnée 
paroxystique.  Nous  n'avions  aucune  raison  de  rattacher  les 
accès  d'étouffement  à  une  paralysie  de  la  glotte.  Nous  ne 
trouvions  donc  d'autre  interprétation  satisfaisante,  des  phé- 
nomènes observés,  que  celle  à  laquelle  je  me  suis  arrêté 
sans  hésitation. 

L'origine  héréditaire  de  l'asthme  est  admise  par  Hyde 
Salter  qui  l'a  reconnue  chez  la  moitié  de  ses  malades,  tandis 
que  le  professeur  Germain  Sée  déclare  que  la  plupart  des  jeu- 
nes asthmatiques,  observés  par  lui,  descendaient  de  parents 
parfaitement  sains.  Pour  Jaccoud,rasthme  est  certainement 
héréditaire;  Moncorvo,au  contraire,  cite  un  grand  nombre  de 
faits  qui  prouveraient  que  cette  loi  admet  beaucoup  d'excep- 
tions et  mentionne  plusieurs  personnes  des  deux  sexes,  aux- 
quelles il  a  donné  des  soins,  et  qui,  affectées  à  un  haut  degré 
de  dyspnée  asthmatique,  ont  eu  de  nombreux  enfants,  sans 
qu'un  seul  présentât  de  crises  dyspnéiques.  Chez  mes  deux 
malades,  rien  n'indiquait  que  l'affection  respiratoire  provînt 
d'une  affection  semblable,  constatée  chez  leurs  ascendants 
directs  ou  collatéraux.  Cependant,  la  mère  d'un  de  ces 
ieux  jeunes  garçons,  très  sujette  aux  migraines,  pouvait  pas- 
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serpour    exceptionnellement  impressionnable,  et  l'enfant 
lui-même  était  irritable  à  un  haut  degré. 

Je  n'ai  cru  pouvoir  rattacher  ni  Tun  ni  l'autre  de  ces  deux 
cas  à  la  syphilis,  ou  à  l'impaludisme  ;  quand  il  s*agit  d'asthme 
infantile,  il  faut  songer,  comme  point  de  départ  possible,  à 
l'un  de  ces  deux  états  morbides,  au  second  surtout^  ou  a  leur 
combinaison.  D'après  Duclos  de  Tours,  Tasthme  est  étroite- 
ment lié  avec  la  diathèse  herpétique,  dont  les  manifestations 
cutanées  peuvent  précéder  de  plusieurs  années  l'apparition 
des  accès  d'étouffement  ;  mais  cette  théorie  est  évidemment 
exagérée.  Le  professeur  Germain  Sée  a  observé  Teczéma 
simple  ou  lichénoïde  chez  une  partie  seulement  des  jeunes 
asthmatiques  qu'il  a  rencontrés,  dans  sa  pratique  hospitalière 
ou  civile.  Ces  relations  étiologiques,  entre  l'asthme  et  la 
maladie  du  tégument,  qu'il  explique  par  une  irritation  partie 
de  la  peau  et  aboutissant  au  bulbe  et  aux  nerfs  moteurs  res- 
piratoires, sont  donc  loin  d'être  constantes  et  ne  peuvent 
être  regardées  comme  une  loi.  Chez  mes  deux  malades,  on 
ne  découvrait  aucune  éruption  ;  toutefois,  Tun  d'eux  avait  eu 
de  l'impétigo  dans  son  enfance,  mais  près  de  dix  années 
s'étaient  écoulées  entre  la  disparition  des  phénomènes 
éruptifs  et  les  premiers  troubles  dyspnéiques  constatés.  Le 
rapport  de  cause  à  effet,  entre  l'exanthème  et  la  gêne  respi- 
ratoire, était  donc  ici  des  plus  contestables.  Je  ne  nie  pas 
cependant  qu'il  puisse  y  avoir,  dans  l'enfance,  un  asthme 
dartreux,  mais  on  doit  le  considérer  comme  très  peu  fréquent 
et  l'on  ne  sera  pas  surpris  de  cette  rareté,  si  l'on  se  rappelle 
combien  le  domaine  de  l'herpétisme  est  aujourd'hui  limité, 
et  combien  il  est  facile  d'ailleurs  de  voir  une  manifestation 
de  la  dartre  là  où  il  n'y  a  qu'une  affection  parasitaire. 
Quoique  Trousseau  ait  cité  un  cas  d'asthme  chez  un  garçon 
de  cinq  ans,  qui  fut  un  peu  plus  tard  atteint  d'accès  de  goutte, 
on  doit  regarder  comme  bien  invraisemblable  que  la  dyspnée 
soit  de  nature  goutteuse  ou  rhumatismale  dans  le  jeune  âge, 
nialgré  la  fréquence  du  rhumatisme  articulaire  pendant  la 
période  infantile.  Les  deux  malades  que  j'ai  soignés  dernière- 
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ment  ne  présentaient  aucun  antécédent  rhumatismal,  bien 
que  l'un  des  deux  fût  contraint,  par  le  métier  de  blanchisseuse, 
qu'exerçait  sa  mère,  à  vivre  constamment  dans  Thumidité. 
On  ne  trouvait,  ni  chez  l'un,  ni  chez  l'autre,  de  troubles 
dyspeptiques  habituels,  et  rien  ne  nous  portait  à  supposer  que 
leurs  étouffements  pouvaient  être  attribués  à  la  flatulence 
des  intestins  ou  h  la  dilatation  de  l'estomac. 

On  a  cru,  pendant  longtemps,  que  la  dyspnée  pouvait  s'ex- 
pliquer, en  toute  circonstance,  par  une  sécrétion  exagérée 
de  mucosités  qui  obstruaient  l'arbre  bronchique  et  empê- 
chaient l'air  de  pénétrer  librement  dans  les  canaux  aériens. 
Ce  fut  seulement  après  Vanhelmont,  c'est-à-dire,  à  dater 
du  commencement  du  dix-huitième  siècle,  qu'on  attribua 
l'étouffement  à  une  origine  spasmodique.  Willis  admit  que 
les  ramifications  bronchiques  se  contractaient,  soit  isolément, 
soit  conjointement  avec  les  faisceaux  musculaires  des  muscles 
respiratoires.  Floyer,  tout  en  faisant  entrer  en  ligne  de 
compte  le  spasme  bronchique  et  celui  des  muscles  de  la  res- 
piration, pensait  que  le  paroxysme  asthmatique  ne  pouvait 
se  produire,  sans  qu'il  y  eût,  en  même  temps,  turgescence 
de  la  muqueuse  des  canalicules  aériens.  Plus  tard,  CuUen 
concilia  la  doctrine  humorale  avec  celle  qui  l'avait  remplacée, 
en  admettant  que  la  crise  dyspnéique  se  produisait  seulement 
lorsqu'il  y  avait,  tout  à  la  fois,  contraction  des  bronches  et 
sécrétion  muqueuse  exagérée.  Enfin,  après  la  découverte 
des  muscles  lisses  dans  les  canalicules  des  bronches,  on 
regarda  la  contraction  de  ces  fibres  comme  la  cause  essen- 
tielle de  l'asthme.  Cette  théorie,  soutenue  avec  talent  par 
Amédée  Lefèvre,  adoptée  en  Angleterre  par  Hyde  Salteret 
Kide,  a  cependant  semblé  trop  absolue.  A  une  époque  plus 
rapprochée  de  nous,  on  a  regardé  l'asthme,  tantôt  comme 
une  sorte  d'épilepsie  pulmonaire  dont  le  siège  serait  le 
pneumogastrique,  tantôt  comme  une  névrose  localisée  de 
nature  réflexe.  Les  recherches  du  professeur  Germain  Sée 
et  de  plusieurs  physiologistes  modernes,  tendent  à  établir 
que  le  rôle  du  spasme  bronchique  a  fort  peu  d'importance 
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dans  le  mécanisme  de  Tattaque  asthmatique,  et  le  professeur 
Jaccoud,  tout  en  lui  attribuant  une  certaine  influence^  au 
moins  dans  quelques  cas,  croit  que  cet  élément  étiologique 
est  toujours  d'ordre  secondaire. 

En  définitive,  les-  observateurs  contemporains  supposent 
pour  laplupart,  qu'il  y  a,  dans  Tasthme,  tout  àla  fois,  spasme 
inspiratoire  et  trouble  de  Tinnervation  secrétoire  de  la 
muqueuse  aérienne.  Chaque  paroxysme  peut-être  représenté 
par  un  cycle  correspondant  à  une  excitation  centripète  qui 
émanant,  tantôt  des  branches  terminales  du  pneumo-gas- 
trique,  de  Polfactif,  du  trijumeau,  du  grand  sympathique, 
tantôt  des  nerfs  cutanés,  agit  sur  le  centre  respiratoire  et  de 
là,  par  voie  centrifuge,  sur  les  muscles  inspirateurs,  dont 
elle  provoque  la  contraction  plus  ou  moins  prolongée.  Ce 
mécanisme  s'applique  encore  mieux  aux  enfants  qu'aux 
adultes,  surtout  pendant  les  premières  années  de  la  vie,  à 
cause  de  la  très  grande  activité  fonctionnelle  de  la  moelle, 
qui  le  rend  spécialement  accessible  aux  impressions  centri-^ 
pètes.  D'ailleurs  les  jeunes  sujets  respirent  vite  à  l'état 
physiologique  ;  leurs  organes  thoraciques  sont  particulière- 
ment délicats  et  susceptibles.  Le  rythme  de  leurs  mouve- 
ments respiratoires  se  modifie  facilement.  Des  émotions 
insignifiantes,  de  légères  contrariétés  suffisent  pour  amener, 
à  cet  égard,  des  variations  et  des  perturbations  fort  impor- 
tantes. Il  n'est  donc  pas  étonnant  que,  pendant  les  diffé- 
rents stades  de  la  période  infantile,  on  ait  à  constater  en 
mainte  circonstance,  la  dyspnée  spasmodique,  qu'elle  prenne 
la  forme  d'asthme,  ou  celle  de  la  coqueluche,  ou  celle  d'une 
toux  quinteuse  qui  ne  dépend  ni  de  Tun  ni  de  l'autre  de  ces 
deux  maladies,  mais  qui,  plusconnue  peut-être  en  Allemagne 
qu'en  France,  ressemble,  sous  plus  d'un  rapport,  à  l'asthme, 
dont  elle  diffère  néanmoins  par  sa  continuité  et  par  Tabsence 
des  grandes  crises  d'étouffement  auxquelles  les  asthmati- 
ques sont  en  proie.  Je  ne  parle  pas  ici  delà  dyspnée  des  enfants 
atteints  d'adénopathie  bronchique,  parce  que,  chez  ces  jeunes 
malades,  le  sjpasme  n'est  plus  qu'accessoire,  et  parce  qu'on 
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trouve  des  altérations  matérielles  qui  n'existent  pas  dans 
les  états  morbides  d'essence  névropathique. 

Moncorvo  fait  observer  également  que,  pendant  l'enfance, 
Tastbme  est  rarement  aussi  intense,  aussi  exclusivement 
nocturne  qu'aux  autres  périodes  de  la  vie.  Mes  propres  obser- 
vations confirment  cette  remarque  déjà  faite  par  Trousseau 
et  Gerhard.  Chez  les  jeunes  sujets,  il  y  a  presque  toujours  un 
état  catarrhal  habituel  qui  précède  et  accompagne  la  dyspnée 
et  permet  de  constater,  au  moment  même  des  paroxysmes^ 
des  râles  sonores  et  des  râles  humides,  souvent  mélangés  les 
uns  aux  autres,  qu'on  rencontre  moins  constamment  et 
moins  nettement  chez  l'adulte.  Il  faut  noter  aussi,  comme 
Moncorvo  Ta  fait  très  judicieusement,  que  la  plupart  des 
jeunes  asthmatiques  qui  ont  passé  par  une  longue  série  d'at- 
taques, deviennent  emphysémateux,  mais  que  Temphysème 
reste  ordinairement  alors  beaucoup  plus  restreint  que  lors- 
qu'il se  développe  à  la  suite  de  la  coqueluche. 

J'ai  dit  que  mes  deux  jeunes  malades  étaient  étrangers  à 
toute  condition  d'hérédité,  qu'on  ne  pouvait  croire  ni  pour 
l'un,  ni  pour  l'autre,  à  Tinfluence  de  la  syphilis,  ni  à  celle 
de  la  malaria.  Mais,  chez  tous  deux,  on  trouvait  la  confor- 
mation du  thorax  que  présentent  les  emphysémateux,  avecles 
signes  très  évidents  d'un  catarrhe  des  bronches.  Tous  deux 
étaient  d'un  caractère  impressionnable,  s'émotionnaient 
facilement  et  l'un  deux,  le  jeune  Christm...,  descendait  d'une 
mère  nerveuse  et  probablement  hystérique.  Habitant  un  local 
humide,  se  trouvant  dans  des  conditions  qui  l'exposaient  par- 
ticulièrement à  contracter  des  affections  du  système  respi- 
ratoire, il  était  de  plus  atteint  d'amygdalite  chronique, 
d'hypertrophie  des  amygdales,  et  de  ces  lésions  de  la  partie 
postérieure  des  fosses  nasales  et  de  la  face  supérieure  du 
voile  du  palais  qui,  d'après  certains  pathologistes  fort  auto- 
risés, peuvent  à  elles  seules  engendrer  la  dyspnée  asthma- 
tique. Un  traitement  local  me  semblait  nécessaire  ;  mais  je 
rencontrai,  chez  le  jeune  garçon,  une  répugnance  invincible, 
au  point  de  vue  de  la  destruction  des  amygdales,  ou  des 
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autres  opérations  qu'on  pouvait  entreprendre  du  côté  des 
fosses  nasales  et  je  dus  m'en  tenir,  chez  lui  comme  chez  son 
camarade,  &  d'autres  moyens  thérapeutiques,  sur  le  compte 
desquels  il  me  reste  à  m'expliquer. 

Dans  le  premier  cas,  j'employai  d'abord  l'iodure  de  potas- 
sium, à  la  dose  de  1  à  3  grammes  par  jour,  pendant  deux  mois, 
plus  tard  la  térébenthine  de  Venise,  à  raison  d'une,  puis 
de  deux  pilules  par  jour,  contenant  chacune  cinq  centi- 
grammes. Aucun  soulagement  ne  se  produisit  et  je  constatai 
le  même  résultat  négatif,  quand  le  malade  fut  revenu  de 
Larocheguyon,  en  essayant  des  mêmes  moyens  que  la  pre- 
mière fois.  J'eus  recours  enfin  à  la  teinture  de  Lobelia  In- 
flata,  associée  à  Todure  de  potassium. 

L'enfant  prit,  chaque  jour,  la  totalité  d'une  potion  qui  con- 
tenait 1  gr.  d'iodure  potassique  et  5  grammes  de  teinture 
de  lobélie.  Ce  médicament,  dont  on  a  donné  parfois  jus- 
qu'à 10  et  15  grammes  en  vingt-quatre  heures,  est  préco- 
nisé par  Moncorvo  qui  s'en  est  servi  avec  succès  dans  un 
assez  grand  nombre  de  circonstances.  On  croit  qu'il  diminue 
l'eicitabilité  du  bulbe  et  de  la  moelle,  ce  qui  ferait  perdre  aux 
mouvements  du  thorax  et  aux  battements  du  cœur  une  par- 
tie de  leur  force  et  atténuerait,  par  conséquent,  la  crise  dysp- 
néique.  Son  efficacité  avait  été  signalée  depuis  longtemps  en 
Amérique,  par  Colboum  et  Cutter,  en  Angleterre,  par  Reele  et 
EUiotson,  en  Allemagne,  par  Totl  et  Nouch,  enfin  en  France, 
par  Trousseau,  Gubler,  Barallier,  Delioux  de  Savignac  et 
Dujardin-Beaumetz,  quand  les  observations,  publiées  par 
Téminent  médecin  de  Rio-Ja.neiro,  Tout  de  nouveau  mis  en 
relief.  Dans  le  fait  dont  il  s'agit,  la  gène  respiratoire  habi- 
tuelle n'a  diminué  d'une  façon  incontestable  qu'à  partir  du 
moment  où  l'enfant  en  a  fait  usage.  Il  est  vrai  qu'il  prenait 
aussi  de  l'iodure  de  potassium  ;  mais  l'iodothôrapie,  em- 
ployée seule,  avait  complètement  échoué  chez  lui. 

Ce  fut  aussi  de  la  combinaison  de  teinture  de  lobélie  et  d'io- 
dure potassique  que  je  fis  usage  pour  mon  second  malade,  aux 
mêmes  doses  quotidiennes  que  pour  le  premier.  Il  y  eut  encore 
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ici  une  amélioration  notable  qni,  un  peu  douteuse  d'abord,de- 
vint  très  nette  à  partir  de  la  troisième  semaine  du  traitement. 
Gierom...  n'ayant  été  soumis  à  aucune  autre  médication,  on 
ne  peut  attribuer  qu'à  Tassociation  de  ces  deux  moyens  le 
soulagement  très  réel  qu'on  lui  avait  procuré,  et  qui  s'était 
maintenu  plus  d'un  mois  encore,  après  sa  sortie  de  l'hô- 
pital. Ce  sont  donc  deux  succès  à*  ajouter  à  ceux  que  Mon- 
corvo  a  obtenus,  en  agissant  à  peu  près  comme  nous  l'avons 
fait,  et  qui  permettent  d'affirmer  que  la  teinture  de  lobélieest 
un  médicament  très  recommandable,  quoique  sa  saveur  soit 
mauvaise.  Je  n'ai  pas  eu  occasion  de  me  servir  de  la  lobé- 
line,  substance  extraite  do  la  lobélie,  et  dont  quelques  mé- 
decins américains  ont  signalé  les  bons  effets.  Il  parait  dé- 
montré que  cette  substance,  mal  connue  chimiquement 
jusqu'à  présent,  n'a  qu'une  action  fort  inconstante. 

On  sait  que  le  professeur  Germain  Sée  a  souvent  employé 
la  pyridine  en  inhalations,  dans  le  traitement  de  l'asthme 
des  adultes  et  qu'il  la  considère  comme  un  régulateur  de  la 
respiration,  parce  qu'elle  diminue  l'excitabilité  du  bulbe. 
Rien  n'est  plus  facile  que  de  faire  usage  de  cet  agent  chez 
les  enfants,  en  plaçant  au  devant  de  leur  poitrine  un  mouchoir, 
qu'on  attache  derrière  le  cou,  et  sur  lequel  on  verse  quelques 
gouttes  de  pyridine.  Je  n'ai  pas  eu  recours  à  ce  moyen  que 
Moncorvo  a  quelquefois  appelé  à  son  aide,  chez  de  jeunes 
sujets,  et  qui  lui  a  semblé  parfois  diminuer  les  étouffements. 
Quant  aux  courants  électriques,  continus  ou  induits,  nous 
ne  possédons  pas  d'observations  relatives  à  des  asthmati- 
ques en  bas  âge,  qui  nous  permettent  d'être  certains  de 
leur  utilité. 

Nous  avons  des  notions  très  vagues,  au  sujet  de  l'influence 
qu'on  peut  attribuer  à  la  densité  de  l'air  sur  les  paroxysmes 
do  la  dyspnée.  Je  suis  porté  à  croire  que  les  altitudes  considé- 
rables augmentent  plutôt  qu'elles  n'atténuent  l'intensité  de 
ces  attaques  et  il  est  probable  que  l'air  maritime  aura  sou- 
vent aussi  une  mauvaise  influence.  On  a  pu  voir  que  le  pre- 
mier de  mes  deux  malades  ne  s'était  pas  bien  trouvé  l'année 
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dernière  de  son  envoi  à  Larocheguyon.  Il  faut  donc  se  tenir 
sur  la  réserve,  relativement  à  l'utilité  de  l'atmosphère  rurale 
en  pareille  matière,  et  il  serait  fort  imprudent  d'affirmer  que 
le  déplacement  amènera  toujours  une  amélioration. 

Enfin,  tout  médecin,  auquel  on  présente  un  enfant  asthma- 
tique, doit  penser  que  parfois  l'asthme  infantile  a  pour  cause 
la  syphilis  ou  Timpaludisme.  On  ne  triomphera  de  certains 
cas  rebelles  qu'à  l'aide  du  sulfate  de  quinine,  ou  du  traite- 
ment antispécifique. 

Au  moment  où  j'allais  livrer  ce  travail  à  l'impression,  j'ai 
vu  revenir  Christm...  me  demandant  une  troisième  fois  un 
lit.  Le  séjour  à  Larocheguyon  lui  a  été  encore  une  fois  défa- 
vorable; deux  ou  trois  jours  après  son  départ  de  Paris,*il 
recommençait  à  avoir  des  crises  d'étoufl^ement,  et  on  trouve 
actuellement,  à  l'auscultation,  de  nombreux  râles  sibilants, 
indiquant  que  le  catarrhe  bronchique  s'est  reproduit.  Il  va 
doue  falloir  reprendre  la  médication  qui  lous  a  précédem- 
ment réussi  chez  ce  jeune  garçon,  et  il  est  bien  démontré 
maintenant,  qu'il  n'a  aucun  avantage  à  vivre  à  la  campagne. 


LES  TEEREUES  NOCTURNES  CHEZ  LES  ENFANTS  d) 

Par  le  D'^  Auguste  OlUvler, 

Membre  de  TAcadéinie  de  médecin^  professeur  agrégé  à  la  Faculté, 
Médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 


Messieurs, 

Il  vous  arrivera  probablement  plus  d'une  fois,  dans  le 
cours  de  votre  carrière,  d'avoir  à  instituer  un  traitement 
pour  une  manifestation  morbide  singulière, «èi  laquelle  les 
gens  du  monde  refusent  souvent  de  croire  et  qui  s'appelle 
en  latin  :  pavor  nocturnus  infantiam,  et  en  français  :  ter- 


(Ij  Extrait  d*un  volume  actuellement    sous  presse  :  Leçons  cliniques  sur 
maladiefl  des  en&nts,  un  vol.  in-8<>. 
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reurs  nocturnes.  Lutter  contre  un  rêve  est  toujours  une 
chose  difficile,  plus  difficile  pour  le  médecin  que  pour  le  pa- 
tient lui-même.  Ces  cauchemars  effrayants  qui  transforment 
le  temps. du  repos  physiologique  en  temps  d'agitation  et 
d'insupportable  malaise  sont  capables  de  retentir  à  la  longue 
sur  Tétat  moral  et  sur  l'état  physique.  On  voit  de  pauvres 
enfants  qui  balbutient  encore  avec  la  gaucherie  de  leur  âge, 
donner  des  signes  d'inquiétude  et  de  douleur  à  l'approche  de 
la  nuit  ;  c'est  à  ce  moment  qu'ils  cherchent  instinctivement 
aide  et  protection  auprès  de  leur  mère.  Il  faut  qu'elle  soit 
là  quand  ils  s'endorment,  que  les  lumières  restent  allu- 
mées ;  ils  se  sentent  menacés  par  un  être  invisible  et  mé- 
chant qui  profitera  de  l'obscurité  pour  les  torturer.  La 
peur  nocturne  est  quelque  chose  de  plus  que  le  rêve  péni- 
ble ;  c'est  le  cauchemar  qui  persiste  et  se  prolonge  pendant 
la  veille.  L'assoupissement  a  cessé,  l'enfant  a  repris  con- 
naissance, il  sent,  distingue,  comprend  parfois,  et  cepen- 
dant les  sensations  éveillées  par  la  présence  des  gnomes 
qu'avait  créés  et  animés  son  cerveau,  persistent  et  s'exa- 
gèrent. 

L'histoire  de  ces  accidents  est  en  quelque  sorte  celle  du 
sommeil  lui-même,  des  préjugés  et  des  erreurs  auxquels 
ont  donné  lieu  cet  état  et  les  manifestations  physiologiques 
qui  l'accompagnent.  Mais  en  général  on  ne  demande  au 
médecin  ni  psychologie,  ni  physiologie  transcendentales. 
L'enfant  se  réveille,  cela  dure  4,  5  minutes  ou  davantage; 
ses  gardes  et  ses  parents  sont  sur  les  dents  ;  son  état  géné- 
ral finit  par  se  ressentir  de  ces  troubles  quotidiens  :  il  mange, 
il  boit,  joue  comme  d'habitude,  mais  la  face  devient  pâle, 
les  yeux  s'entourent  d'un  cercle  bistré,  les  repas  sont  suivis 
de  langueur  et  de  somnolence;  la  qualité  du  sommeil  influe 
sur  la  santé  ;  celle-ci  n'est  plus  normale,  il  faut  intervenir 
et  faire  disparaître  les  accidents.  A  ce  moment  se  pose  la 
question  pathogénique.  L'enfant  dort  mal,  s'éveille,  et  a 
peur.  Peut-on  remédier  à  tout  cela  en  provoquant  unsom 
meil  artificiel  .par  l'opium  ou  un  agent  de  même  ordre  ? 
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Peut-être,  mais  c'est  un  procédé  d'urgence  qui  ne  donnera 
que  des  résultats  temporaires.  Après  leur  disparition,  l'en- 
fâut  s*effirayera  de  plus  belle. 

Avant  de  chercher  à  élucider  la  question  ardue  du  proces- 
sus, il  me  paraît  bon,  messieurs,  d'établir  des  bases  très 
Dettes  sur  lesquelles  nous  pourrons  nous  appuyer  de  manière 
à  éviter  dans  la  discussion  qui  va  suivre  les  courses  hasar- 
deuses à  travers  la  fantaisie.  On  nous  demande  un  conseil 
pour  un  enfant  que  des  terreurs  nocturnes  tourmentent;  il 
faut  fixer  son  état  au  point  de  vue  pathologique.  Est-ce  un 
individu  bien  portant,  est-ce  un  malade?  Établissons  par 
un  examen  aussi  complet,  aussi  minutieux  que  possible  la 
seconde  hypothèse.  Toute  affection  générale  ou  locale  dont 
la  marche  présente  des  variations,  des  hauts  et  des  bas, 
peut  et  doit  retentir  à  certains  moments  sur  la  circulation 
cérébrale  et  par  conséquent  sur  le  fonctionnement  du  cer- 
veau .pendant  le  sommeil.  Parmi  les  causes  capables  de 
produire  la  frayeur  nocturne,  Soltmann  (1)  parle  de  la 
pneumonie,  de  la  fièvre  typhoïde  ;  Niemeyer  (2)  cite  des  cas 
dans  lesquels  tout  dépendrait  de  la  viciation  de  l'air  ;  Hé- 
noch  (3)  rapporte  une  observation  dans  laquelle  elle  accom- 
pagnerait un  mal  de  Pott  de  la  région  thoracique.  Je  com- 
prends'que  le  rêve  ait  pu  avoir  dans  ces  conditions  un  carac- 
tère pénible  et  que  la  frayeur  causée  par  lui  n'ait  pas  disparu 
dès  que  Tenfant  s'est  éveillé,  car  ce  serait  une  erreur  de 
croire  qu'il  reprend  la  pleine  possession  de  son  jugement  et 
redevient  sui  compos  dès  qu'il  ouvre  les  yeux. 

Ce  pavor  nocturnus  secondaire,  on  peut  l'observer  dans 
toutes  les  maladies,  on  peut  l'observer  dans  une  foule  d'états 
qu'on  n'a  même  pas  le  droit  d'appeler  pathologiques.  Les 


(1)  SOLTUANN.  Oerkardl's  Jlandbueà  der  Kinderkrankheiten^  vol.  V. 
1**  partie,  p.  327. 

(2)  NiEMEY£B.  Citation  empruntée  à  Soltmann,  op.  cit.,  p.  827. 

(3)  Henoch.  Citation  également  empruntée  à  Soltmann^  op.  eit,,  p.  327. 
C<maulter  aussi  :  Emminguaus.  Die  Psychosen  des  Eindes  alters.  Gerhard' a 
Sandh.  Nachtrag  II,  1887,  p.  61  et  138. 
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onirocrites  niaient  toute  valeur  aux  songes  de  l'ivresse  et 
Pylhagore  interdisait  à  ses  disciples  l'usage  de  certains 
féculents,  parce  qu'il  était  persuadé  que  la  distension  abdo- 
minale causée  par  eux  transformait  un  sommeil  normal^  dans 
lequel  les  dieux  se  révélaien  taux  hommes,  en  une  témulence 
morbide  dont  les  exégètes  ne  pouvaient  tirer  aucun  parti. 
Étudier  la  signification  des  terreurs  nocturnes  secondaires, 
ce  serait  s'attacher  à  un  symptôme  extrêmement  commun, 
mais  ce  n'est  pas  ainsi  que  l'ont  compris  la  plupart  de  ceui 
qui  en  ont  parlé.  L'enfant  qu'on  nous  présente  n'a  rien  d'ap- 
préciable du  côté  d'aucun  appareil;  n'étaient  les  heures 
maudites  de  la  nuit  il  se  porterait  bien  et  serait  vigoureux. 
C'est  parce  qu'il  a  peur,  uniquement  à  cause  de  cela,  qu'on 
s'adresse  à  nous.  Nous  sommes  donc  amenés  à  chercher  le 
pourquoi,  à  scruter  les  conditions  pathogéniques  de  manière 
à  instituer  une  médication  rationnelle.  On  n'admet  pas  plus 
aujourd'hui  l'essentialité  de  ce  symptôme  que  celle  d'aucun 
autre  ;  s'il  existe,  c'est  qu'il  y  a  dans  le  fonctionnement  de 
l'économie  une  anomalie;  et  j'ajoute  que,  comme  on  n'en  a 
découvert  d'aucun  autre  côté,  c'est  dans  le  système  nerveux 
qu'il  faut  chercher. 

Je  vous  ai  montré  tout  à  l'heure  un  enfant  qui  m'a  été 
amené  à  la  policlinique  il  y  a  quelques  jours.  Permettez-moi 
de  vous  rappeler  son  histoire. 

Obs.  I.  —  Prud...  (Gabriel),  33  mois.  Père  inconnu;  mère  alcoolique 
qui  n'a  cessé  de  faire  des  excès  de  boissons,  et  particulièrement d'absiolbe. 
même  pendant  sa  grossesse.  Attaques  d'hystérie  convulsive  très  nettes. 

Cet  enfant  était  très  cliétif  à  sa  naissance  ;  heureusement  pour  lai  on 
ne  lui  fît  prendre  que  du  lait  jusqu'à  Tàge  de  2  ans. 

Une  de  ses  tantes  me  Ta  amené,  il  y  a  quelques  jours  (10  décembre 
1887)  à  la  policlinique^  parce  que,  m'a-t-elle  dit,  il  a  le  sommeil  extrême- 
ment agité.  Vous  pouvez  en  juger  du  reste. 

Chaque  nuit,  et  cela  depuis  fort  longtemps,  il  se  réveille  plusieurs  fois 
en  sursaut,  voyant  autour  de  son  lit,  des  hommes  et  des  animaux  qui 
veulent  lui  faire  du  mal,  on  lui  vole  ses  jouets,  etc.  Il  se  débat,  crie,  pleore, 
puis  se  rendort.  .     * 
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C'est  uû enfant  très  impressionnable.  Entend-il  un  bruit,  une  personne 
qui  monte  vite  l'escalier,  il  se  précipite  a^ussitôt  contre  les  gens  qu*il 
connaît  et  se  cramponne  à  eux.  D'un  caractère  habituellement  doux,  à 
cartains  moments,  et  sans  que  rien  ne  puisse  le  faire  prévoir,  il  cher- 
che subitement  à  frapper  ou  à  mordre  ;  à  d'autres  moments  il  se  met  à 
rire  sans  motifs.  Pendant  ces  crises  diurnes  il  a  quelquefois  aussi  des 
haliacinalions  de  la  vue  :  il  croit  voir  des  chevaux^  des  voitures,  des 
bateaux,  etc.  Et  cependant  il  semble  très  intelligent  pour  son  âge  :  ses 
réponses  sont  remai^quables  par  leur  précision. 

Ëo  même  temps  que  ces  symptômes  existe  une  incontinence  d'urine, 
dont  le  début  est  également  ancien.  L'émission  involontaire  n'a  lieu  que 
la  nuit  ;  dans  le  jour  Tenfant  demande  à  satisfaire  ses  besoins  (1). 

L'interprétation  de  ce  fait  est  malheureusement  facile  : 
les  frayeurs  représentent  un  élément  insignifiant  d*un  état 
plus  grave.  Ce  pauvre  enfant  est  un  de  ces  dégénérés  pour 
lesquels  il  semble  que  cette  navrante  doctrine  du  pessimisme 
ait  été  inventée  :  sa  mère,  mai  équilibrée  au  point  de  vue 
nerveux,  joignait  à  sa  tare  héréditaire  celle  que  donne  Tabus 
invétéré  des  spiritueux.  On  ne  sait  rien  de  ses  antécédents 
paternels  ;  sa  naissance  fut  un  épisode  qui  touchait  par  plus 
d  un  côté  à  Taliénation.  Fils  naturel  d'une  hystérique  intem- 
pérante, il  présente  dès  l'enfance  des  manifestations  qui 
prouvent  l'imminence  de  la  folie  ;  il  est  excitable,  agité,  a 
des  hallucinations  ;  son  état  est  une  réduction  du  tableau  des 
délires  alcooliques.  Et  par  un  contraste  frappant  cette  intel- 
ligence débile,  incertaine,  qu'un  nuage  obnubile  en  certains 
moments,  présente  en  d'autres  une  finesse  et  une  acuité 
étonnantes.  Notre  diagnostic  est  net  :  les  terreurs  nocturnes 
sont  une  manifestation  d'un  état  nerveux  déplorable  dont  il 
est  encore  impossible  de  prévoir  le  développement  ulté- 
rieur. 

Voici  encore  d'autres  faits  cliniques  dont  vous  avez  peut- 
être  conservé  le  souvenir. 


(1)  Cet  enfant  prit  la  coqueluche  environ  15  jours  après  cette  leçon  et  suc- 
comba à  une  broncho-pneumonie  ;  son  état  ne  s'était  pas  amélioré  malgré 
l'administration  du  bromure  de  potassium. 
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Obs.  II.  —  Ben...  (Marguerite),  2  ans  et  demi,  nous  est  amenée  à  la 
policlinique  le  20  avril  1885. 

On  ne  trouve  rien  à  noter  dans  ses  antécédents  paternels^  mais  sa  m^re^ 
qui  vient  de  succomber  à  une  maladie  du  cœur,  était  d  une  soncbe  émi* 
nemment  nerveuse  :  un  de  ses  frères  est  mort  d'une  congestion  céré- 
brale, un  autre  a  eu  des  convulsions  dans  Tenfance;  elle-même  était  très 
nerveuse,  au  cours  de  deux  grossesses  elle  présenta  des  troubles  psychi- 
ques caractérisés  par  de  la  lypémanie  anxieuse  et  des  hallucinations  de 
l'ouïe.  Détail  à  relever,  ces  troubles  disparurent  au  moment  de  raccon- 
chôment. 

L*ainé  des  enfants^  âgé  de  7  ans,  vit  à  la  campagne  et  est  sujet  aossi 
à  des  terreurs  nocturnes. 

La  petite  malade  a  été  élevée  au  sein  jusqu'à  l'âge  de  13  mois.  C'est  une 
enfant  bien  développée,  mais  qui  parait  très  nerveuse  :  elle  a  des  accès  de 
colère,  pleure  et  prend  peur  à  propos  de  rien.  Pendant  son  sommeil  elle 
fait  entendre  souvent  des  grincements  de  dents  ;  souvent  aussi  (4  ou5  lois 
par  semaine)  elle  se  réveille  en  sursaut,  en  général  peu  de  temps  après 
être  endormie,  pousse  des  cris  et  manifeste  une  vive  frayeur  ;  elle  pro- 
nonce alors  les  mots  de  chien,  chat,  etc. 

Â  part  ces  phénomènes,  elle  ne  présente  rien  d'anormal  dans  les  divers 
appareils.  Il  est  cependant  à  noter  que  cette  enfanta  parfois  des  poussées 
d'urticaire. 

Le  bromure  de  potassium  administré  pendant  près  de  deux  mois  produi- 
sit uue  diminution  sensible  des  accidents,  mais  ne  les  Gt  pas  disparaître. 

Je  ne  sais  ce  qu'est  devenue  cette  enfant  qui  ne  fut  plus  ramenée  à  la 
policlinique. 

Obs.  IIL  —  Oans...  (Hélène),  20  ans,  présentée  à  la  policlloique  le 
5  novembre  1886. 

Nous  ne  trouvons  à  relever  dans  ses  antécédents  héréditaires  qne  te^ 
deux  faits  suivants  :  très  grande  nervosité  de  la  mère  et  attaques  d'hys- 
térie convulsive  chez  la  grand'mère  maternelle. 

Cette  fillette  a  été  soignée,  il  y  a  2  ans,  dans  le  service  de  M.  Jales 
Simon,  pour  une  fièvre  typhoïde  grave  à  forme  cérébrale.  Depuis Iprs  elle 
pousse  quelquefois,  pendant  son  sommeil,  surtout  pendant  les  deux  pre- 
mières heures,  des  cris  de  terreur  ;  elle  se  réveille  en  sursaut,  reste  quel- 
ques instants  les  yeux  hagards,  puis  reconnaît  sa  mère  et  se  rendort  au 
bout  de  quelques  minutes.  Le  lendemain  elle  ne  se  rappelle  pas  ce  qui 
lui  est  arrivé.  Jamais  d'écume  à  la  bouche  ni  de  morsure  de  la  langue  ; 
jamais  non  plus  d'incontinence  d'urine. 
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C'est  une  enfant  pâle  etmâme  chétive,  à  médiocre  appétit.  Sous  l*in- 
floeDce  du  bromure  de  potassium  et  de  bains  tièdes,  elle  fut  pour  ainsi 
dire  transformée  au  bout  de  6  à  7  semaines  et  n'eut  plus  de  terreurs  noc- 
turnes. 

Obs.  IV.  —  Lam...  (Daniel),  3  ans.  Le  père,  29  ans,  se  porte  bien. 
La  mère  âgée  de  30  ans,  est  très  nerveuse.  Elle  a  eu  la  chorée  dans  son 
adolesceoce  et  pendant  sa  grossesse. 

L'enfant  est  chétif,  d'apparence  souffreteuse.  Il  y  a  2  ans  il  a  com- 
mencé, de  temps  en  temps,  à  se  réveiller  en  sursaut  la  nuit,  pleurant^ 
faisant  des  efforts  comme  pour  se  défendre,  etc.  Il  ne  reconnaissait  plus 
ses  parents.  Peu  à  peu  ces  crises  se  répétèrent  plus  fréquemment  et  même 
plusieurs  fois,  surtout  dans  les  premières  heures  de  son  sommeil.  En 
même  temps  apparut  une  incontinence,  exclusivement  nocturne,  des 
urines. 

Je  ie  vois  à  la  policlinique  en  mars  1886.  Comme  la  malade  précédente 
il  fui  traité  par  le  bromure  de  potassium  et  les  bains  tièdes.  Un  mois  plus 
tard  tous  les  accidents  avaient  disparu. 

L'hiver  suivant,  notre  petit  malade  prit  une  bronchite  intense  avec 
fièvre  vive.  Les  frayeurs  nocturnes  reparurent  ainsi  que  l'incontinence 
des  urines. 

Le  même  traitement  fut  repris  et  donna  le  même  résultat.  Mais  nous 
Desavons  si  la  guérison  s'est  maintenue,  l'enfant  n'ayant  plus  été  revu. 

Obs.  V.  —  Duh...  (Henriette),  âgée  de  six  ans  est  conduite  à  la  policli 
nique  le  16  juillet  1886. 

Son  père,  49  ans,  employé  de  chemin  de  fer^  fait  assez  souvent  des  ex- 
cès de  boissons.  Sa  mère,  42  ans,  se  porte  habituellement  bien,  mais  est 
1res  impressionnable;  son  sommeil  est  souvent' agité  de  cauchemars. 

L'enfant  a  eu  la  rougeole  et  le  coqueluche  vers  l'âge  de  2  ans.  Depuis 
ce  moment  elle  a  joui  d'une  bonne  santé  physique.  Seulement  à  la  moin- 
dre contrariété,  elle  trépigne  de  colère,  se  roule  à  terre  en  criant,  etc. 
11  y  a  quelques  mois,  étant  â  la  campagne,  elle  fut  chargée  par  sa 
mère  de  porter  à  la  cuisine  un  vase  contenant  des  poissons  vivants  ;  quel- 
ques-uns d'entre  eux  ayant  sauté  hors  du  vase,  elle  eut  une  grande 
frayeur  ;  la  nuit  suivante,  elle  fut  très  agitée,  s'éveilla  plusieurs  fois  en 
poussant  des  cris,  sortit  de  son  lit  et  ne  voulut  plus  y  revenir,  regar- 
dant anxieusement  autour  d'elle,  en  proie  à  une  terreur  profonde.  Ces 
phénomènes  se  reproduisirent  presque  chaque  nuit.  Ils  persistent  encore 
aujourd'hui,  toutefois  moins  intenses  et  moins  fréquents.  Ils  ne  survien- 
nent plus  que  1  ou  2  fois  par  semaine. 
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A  part  ces  symptômes,  l'état  général  est  très  satisfaisant.  Seulement  la 
petite  malade  est  toujours  nerveuse,  excitable  et  entêtée.  Jamais  elle  n'a 
eu  de  convulsions. 

Grâce  au  bromure  de  potassium,  aux  bains  tièdes  répétés,  les  terreur> 
nocturnes  finirent  par  disparaître  complètement  au  bout  de  3  à  4  se- 
maines. 

Les  trois  observations  que  je  viens  de  vous  rappeler  sont 
un  peu  plus  difficiles  à  interpréter  que  la  première.  Les  phé- 
nomènes qui  accompagnaient  les  terreurs  nocturnes  étaient 
moins  caractéristiques,  les  antécédents  un  peu  meilleurs; 
aucun  de  ces  enfants  n'était  fou,  aucun  n'avait  de  propension 
certaine  à  le  devenir.  Cependant  il  serait  difficile  de  dire  que 
chez  eux  la  vie  nerveuse  était  régulière  et  satisfaisante.  Les 
antécédents  laissaient  à  désirer.  Dans  Tobservation  II,  les 
ascendants  (le  frère  et  la  sœur)  avaient  présenté  des  maladies 
bien  caractérisées  du  système  nerveux  ;  l'aïeule  de  l'enfant  de 
l'observation  III  était  hystérique;  la  fillette  de  Tobserva- 
tion  IV  était  née  d'une  mère  nerveuse,  probablement  hysté- 
rique aussi,  car  elle  avait  été  atteinte  de  chorée  pendant  la 
grossesse;  enfin  dans  l'observation  V,  le  père  buvait  plus 
que  de  raison  ;  la  mère  présentait,  entre  autres  accidents,  des 
cauchemars  fréquents. 

On  peut  donc  dire,  quatre  enfants  à  terreurs  nocturnes, 
quatre  nerveux  par  hérédité  ;  dans  un  cas,  cet  élément  ner- 
veux n'existait  pas  seul  ;  à  la  prédisposition  familiale  s'était 
ajoutée  une  prédisposition  créée  par  la  fièvre  typhoïde.  Dans 
les  autres  des  accidents  variables  avaient  appelé  déjà  Tatr 
tention  vers  le  système  nerveux  ;  une  fois  c'étaient  des  pous- 
sées d'urticaire  qui  survenaient  sans  cause  appréciable; deux 
fois  ce  fut  de  l'incontinence  d'urine  ;  une  autre  fois  une  sen- 
sibilité exagérée  et  une  tendance  anormale  à  la  frayeur, 
étant  donné  l'âge  de  l'enfant. 

Cette  particularité  nous  conduit  à  analyser  le  symptôme 
et  à  isoler  les  facteurs  qui,  selon  nous,  le  constituent.  Notre 
malade  tourmenté  par  les  terreurs  nocturnes  se  réveille  et 

"  '>:ite  ;  il  a  eu  un  cauchemar,  et  la  frayeur  déterminée  par  le 
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cauchemar  persiste  lorsqu'il  est  éveillé,  avons-nous  dit.  Ce 
sont  deux  points  dont  il  faut  tenir  compte  si  Ton  veut  tout 
expliquer.  De  quel  ordre  sont  les  rêves  ?  Pourquoi  se  produi- 
sent-ils ?  Pourquoi  effraient-ils  ? 

Les  rêves  sont  presque  toujours  sensoriels,  d'ordre  visuel. 
Je  ne  veux  pas  dire  que  les  enfants  n'éprouvent  pas  parfois 
dans  le  sommeil  de  fausses  sensations  douloureuses,  qu'ils 
nese  voient  jamais  pourvus  d'ailes  et  volant  à  travers  l'espace 
ou  roulant  avec  une  vitesse  vertigineuse  sur  les  pentes  d'un 
précipice,  mais  le  songe  se  termine  par  un  brusque  réveil. 
C'est  un  cauchemar  qui  n'amène  ni  frayeurs,  ni  cris.  Lors- 
que cette  seconde  partie  de  la  scène  se  déroule,  on  peut  être 
sûr  que  l'enfant  avait  vu  quelque  chose  d'effrayant,  et  par 
effrayant  il  ne  faut  entendre  rien  d'insolite,  il  ne  faut  pas 
songer  aux  dragons  ailés,  aux  chimères  grimaçantes  dont 
l'imagination  des  sculpteurs  a  décoré  les  murs  des  vieilles 
églises.  Ce  n'est  que  dans  des  conditions  accidentelles  que 
les  enfants  vont  chercher  au  loin  l'objet  de  leurs  frayeurs. 
Parfois  à  la  campagne,  lorsque  des  contes  terrifiants  font  les 
frais  des  longues  soirées  d'hiver,  ceux  qui  les  ont  entendus  et 
retenus  se  réveillent  en  sueur,  les  yeux  hagards,  parce  qu'ils 
ont  vu  les  diables  et  les  revenants  dont  on  a  conté  les  méfaits. 
J'ai  eu  connaissance  de  terreurs  nocturnes  développées 
chez  un  petit  garçon  que  préparait  à  la  première  communion 
un  ecclésiastique  dont  l'enseignement  était  émaillé  de  des- 
criptions variées  des  châtiments  d'outre-tombe  et  qui  pei- 
gnait l'enfer  avec  un  coloris  par  trop  dantesque.  Je  revien- 
drai du  reste  sur  ce  point.  Mais  je  le  répète,  ce  n'est  pas  avec 
de  telles  exceptions  qu'il  faut  compter  ;  les  fantômes  des  nuits 
reproduisent  des  épisodes  récents,  des  scènes  de  la  vie  réelle  : 
lenfant  est  effrayé  par  un  de  ses  camarades  qui  s'avance 
vers  lui,  les  poings  fermés,  le  visage  courroucé;  il  a  peur 
d'un  chien,  d'un  chat  qu'il  est  habitué  à  caresser,  etc.  Quand 
la  dépression  qui  suit  le  réveil  est  passée  et  qu'on  lui  demande 
la  cause  de  son  effroi,  il  répond  souvent  avec  lucidité  et  donne 
des  raisons  si  insignifiantes  que  la  mère  elle-même  se  demande 
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comment  il  a  pn  prendre  pearpour  si  peu  de  chose.  Y  avait-il 
dans  le  fait  de  porter  des  poissons  &U  cuisine  de  quoi  effrayer 
une  âllette  de  6  ans  (obe.  V)?  Les  parents  ne  la  crurent  pas, 
ils  essayèrent  de  vaincre  sa  répugnance  et  d'avoir  raison 
d'une  timidité  inexplicable  et  maladive.  C'est  là  le  véritable 
mot  de  la  situation;  nous  avons  répondu  pour  ainsi  dire  sans 
le  vouloir  à  la  question  que  nous  avons  mise  dans  la  bouche 
de  la  mère.  L'effroi  puéril,  non  justifié,  est  un  phénomène 
morbide;  nous  trouvons  conjointes  et  agissant  ensemble  deai 
conséquences  manifestes  de  la  faiblesse  héréditaire  du  sys- 
tème nerveux. 

La  meilleure  théorie  formulée  jusqu'ici  pour  expliquer  le 
cauchemar  est  celle  de  Soltmann  (1)  :  tout  part  d'une  irrita- 
tion spontanée    des  centres    visuels    intra-cérébraux  qui 
évoque  des  images  analogues  à  celles  que  déterminent  daos 
la  veille  chez  l'individu  sain  des  excitations  lumineuses 
périphériques.  J'ajoute  que  si  ces  fantAmos  optiques  sont 
produits  pendant  le  sommeil,  c'est  une  affaire  de  circulation 
'rébrale  et  de  constitution  des  éléments  nerveux.  Par  suite 
me  susceptibilité  congénitale,  ce  qui  serait  pour  des  élé- 
mts  bien  constitués  une  incitation  physiologique  devieol 
ur  eux  une  irritation  morbide.  Mais  on  ne  peut  pas  parler 
rritation  morbide  dans  tous  les  cas.  Il  est  naturel  que  l'en- 
it  voie  en  songe  le  chien  qu'il  a  rencontré  ;  ce  qui  estpa- 
ologique,  c'est  l'effroi  qu'il  lui  cause.On  peut  considérera  la 
;ueur  l'effroi  comme  un  réflexe  compliqué,  une  sorte  d'esa- 
ration  du  mouvement  de  défense  des  grenouilles  décapi' 
38  ;  pour  le  vaincre  ou  l'atténuer  U  faut  l'intervention  de 
gent  qui  lutte  d'habitude  contre  les  réflexes,  de  la  volonté, 
le  est  dans  ces  cas  anormale  et  imparfaite,  ce  qui  revient 
lire  que  l'hérédité  nerveuse  se  manifeste  par  la  débilité 
ogressive  ;  c'est  là  le  principal  facteur  étiologiqae  des 
tyeurs  nocturnes  des  enfants. 
Bi  vous  voulez  donner  un  nom  &  cette  débilité,  dlt«3  que 


1)  80LTIIA»K.  Los  i4t.,  p.  3S7. 
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c'est  nue  forme,  iarvée,  de  Tfaystérie  et  99  fois  sur  100  vous 
aurez  raison. 

La  discussion  pathogénique  que  nous  venons  de  terminer 
nous  indique  en  même  temps  la  conduite  à  suivre  dans  le 
traitement  des  terreurs  nocturnes.  Les  enfants  qui  en  sont 
atteints  sont  des  nerveux,  traitez-les  comme  tels  ;  ne  leur 
prescrivez  pas  d'emblée  des  douches  ou  des  lotions  froides^ 
car  elles  les  excitent  :  il  vaut  mieux  avoir  recours  aux  bains 
tièdes,  de  10,  20  et  même  30  minutes,  aux  sédatifs  ordinai- 
res du  système  nerveux  :  les  bromures  de  potassium  ou  de 
sodium  qu'on  donnera  en  solution  aux  doses  de  50  centi- 
grammes à  1  et  même  2  grammes,  suivant  Tâge  des  petits 
malades.  La  valériane  et  les  préparations  qui  en  dérivent,  le 
chloralet  l'antipyrine  peuvent  également  rendre  des  services. 
L'opium  ne  vaut  rien^  il  n'est  pas  plus  indiqué  dans  les  con- 
ditions actuelles  que  dans  aucune  autre  affection  du  système 
nerveux  chez  les  enfants. 


DES  PROPRIÉTÉS  HÉMOSTATIQUES 
DE  L'ANTIPYRINE 

Par  le  D'  de  Saint-Germalii, 

Chirurgien  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 


Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  j'ai  reçu  la  visite  d'un 
père  m'amenant  son  fils  âgé  de  13  à  14  ans,  et  atteint  d'une 
énorme  hypertrophie  des  amygdales. 

Il  m'était  adressé  par  mon  excellent  confrère  et  ami,  le 
D' Hénocque,  qui  voulait  bien  se  souvenir  que,  quelques  mois 
auparavant,  nous  avions  en  deux  séances  réduit  jusqu'à  néant 
le  volume  exagéré  des  deux  tonsilles  à  l'aide  de  l'igni- 
puncture. 

Quelque  prédilectioi:  que  je  professe  pour  ce  procédé,  qui 
iQô  donne  tous  les  jours  d'excellents  résultats,  je  pus  me  cou- 
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vaincre,  à  la  seule  inspection  de  la  gorge  du  jeune  homme, 
que  rignipuncture  était  absolument  inapplicable  dans  l'es- 
pèce. Les  amygdales^  de  la  grosseur  de  deux  petites  prunes, 
se  touchaient  absolument  ;  de  plus  elles  affectaient  un  aspect 
luisant  et  lisse  ainsi  qu'une  coloration  rose  thé  uniforme 
qu'elles  devaient  peut-être  moins  à  leur  densité  et  à  leur 
structure  propres  qu*à  des  cautérisations  répétées  qui 
avaient  déjà  été  tentées  plusieurs  fois  sans  succès. 

Pour  toutes  ces  considérations,  les  amygdales  de  notre 
jeune  client,  jugées  coupableSy  étaient  justiciables  du  fer  et 
non  du  feu. 

L'exécution  fut  fixée  au  5  juillet.  J'ai  déjà  répété  assez  sou- 
vent, j'allais  dire  ressassé,  que  je  ne  me  sers  jamais,  et  pour 
cause,  des  engins  nommés  amygdalotomes  pour  qu'il  me 
semble  utile  de  revenir  sur  ce  sujet.  J'apprêtais  en  consé- 
quence mes  pinces  à  cadre  et  mes  bistouris  quand  je  remar- 
quai sur  la  table  des  préparatifs  inaccoutumés.  Mon  ami  le 
D'  Hénocque  avait  ouvert  une  petite  boîte  remplie  d'une 
mystérieuse  poudre  blanche,  et  disposé  une  série  de  pinceaux 
faits  à  l'aide  de  petits  bâtons  entourés  de  coton  hydrophile. 
Si  la  parole  est  d'argent,  le  silence  est  d'or,  a  dit  le  proverbe 
arabe,  je  me  tus  donc  au  sujet  de  la  poudre  blanche  et  je  dis 
au  D^  Hénocque  que  nous  allions  probablement  nous  borner 
à  la  section  d'une  seule  amygdale,  remettant  à  huitaine  l'am- 
putation de  la  seconde. 

J'avais  en  effet  remarqué  que,  par  cette  manière  de  procé- 
der, on  agissait  pour  la  préhension  de  la  seconde  amygdale 
d'une  manière  beaucoup  plus  précise,  et  qu'on  ne  s'expo- 
sait pas  à  saisir  inconsciemment  soit  la  luette,  soit  un  des 
piliers,  aveuglé  qu'on  était  par  le  sang  qui  s'échappait  de  la 
surface  de  section  de  la  première  tonsille.  Vous  n'aurez  point 
de  sang,  me  dit  le  docteur  Hénocque,  vous  pourrez  enlever 
facilement  vos  deux  amygdales  dans  la  même  séance,  et  cela 
grâce  à  cette  poudre  que  vous  voyez,  et  avec  laquelle  nous 
allons  à  l'instant  fabriquer  une  solution  au  cinquième  qui  va 
produire  aussitôt  l'hémostase.  Cette  poudre  est  de  Tantipy- 
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fine  OU  de  Tanalgésiiie  ou  de...  ah  !  ma  foi  je  ne  me  rappelle 
plus  le  troisième  nom  !  C'était  un  de  ces  mots  chimiques  à 
tiroirs  qui  n'en  finissent  plus.  Ce  qui  fut  dit  fut  fait.  L'amyg- 
dale gauche  fut  saisie  avec  les  pinces  puis  énucléée  à  Taide 
da  bistouri.  Aussitôt  après,  M.  Hénocque,  armé  d'un  des 
pinceaux  susnommés  trempé  dans  la  solution  d'antipyrine 
ou  d'analgésine  ou  de  ce  que  vous  savez  bien,  badigeonna 
vigoureusement  la  surface  saignante.  A  mon  grand  étonne- 
ment  le  pinceau  à  la  sortie  de  la  bouche  du  patient  avait  pris 
non  pas  la  coloration  rouge  sombre  qui  caractérise  le  sang 
veineux  ;  mais  les  nuances  les  plus  riches  de  la  plus  belle 
laque  carminée.  Ce  n'était  pas  du  rouge  groseille,  ce  n'était 
pas  du  rouge  cerise,  cela  se  rapprochait  plutôt  de  cette 
couleur  que  les  marchands  de  rubans  ont  baptisée  rouge 
solferino  ! 

J'étais  resté  ébahi,  et  j'en  oubliais  ma  seconde  amygdale, 
quand  je  fus  rappelé  à  mon  devoir  par  mon  ami  le  docteur 
Hénocque;  je  priai  le  patient  d'ouvrir  de  nouveau  la  bouche, 
mouvement  qu'il  exécuta  avec  une  bonne  volonté  relative, 
et  je  pus  constater  que  la  surface  de  section  était  étanche, 
je  pus  aussitôt  saisir,  sectionner  la  seconde  amygdale  et  la 
petite  hémorrhagie  qui  se  produisit  fut  aussitôt  enrayée  par 
le  même  procédé. 

Comme  j'exprimais  à  M.  Hénocque  toute  ma  satisfaction, 
il  me  dit  que  c'était  la  première  fois  qu'il  employait  Tanti- 
pyrine  ou  etc.,  etc.,  dans  l'amygdalotomie,  mais  que  depuis 
longtemps  il  s'en  servait  comme  d'un  puissant  hémostatique 
dans  une  foule  de  cas.  Il  ajouta  qu'il  avait  du  reste  publié  le 
résultat  de  ses  recherches  ;  et  comme  j'en  ignorais,  il  eut  la 
bonté  dès  le  lendemain  de  notre  opération  de  m'envoyer  une 
note  très  courte  que  j'ai  lue  avec  le  plus  vif  intérêt  et  que  je 
reproduis  ici  in  extenso. 
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Des  propriétés  hémostatiques  de  Vantipyrine^ 

Par  M.  le  D'  HiKOCQUB  (1). 

I 

Au  moment  où  Ton  multiplie  les  observations  cliniques  sur 
Taction  analgésique  de  Tantipyrine,  il  me  semble  opportun 
de  fixer  de  nouveau  l'attention  des  médecins  sur  les  proprié- 
tés hémostatiques  de  cette  substance. 

On  me  permettra  de  rappeler  en  quels  termes  j'ai  le  pre- 
mier signalé  l'action  hémostatique  de  l'antipyrine,  dans  la 
Gazette  hebdomadaire,  13  décembre  1884,  page  820,  n«  50  : 
«  J'avais  été  frappé,  dans  une  première  expérience,  faite 
avea  l'aide  de  M.  Arduin,  de  la  difficulté  d'obtenir  du  sang 
de  la  plaie  résultant  de  la  section  des  orteils  chez  un  cobaye 
ayant  absorbé  l'antipyrine,  et  j'eus  l'idée  de  rechercher  si 
cet  agent  ne  serait  pas  hémostatique.  Je  fis  l'expérience  com- 
parative suivante  :  sur  quatre  jeunes  cobayes  du  même  âge, 
je  pratiquai  l'ablation  des  trois  orteils  d'une  patte  postérieure 
et  je  plongeai  la  patte  dans  divers  liquides  :  le  perchlorure 
de  fer  déliquescent,  Tergotine  en  solution  alcoolique  au 
vingtième,  dans  une  solution  d'antipyrine  au  vingtième,  enfin 
dans  l'eau. 

Or,  l'hémorrhagie  s'arrêta  dans  un  espace  de  temps  va- 
riable : 

Dans  la  solution  d!antipyrine,  l'hémorrhagie  dura  quatre 
minutes  ; 

Dans  le  perchlorure  de  fer,  elle  dura  neuf  minutes  ; 

Dans  l'ergotine,  elle  dura  sept  minutes. 

L'hémostase  fut  définitive  avec  l'antipyrine,  tandis  qu'il  y 
eut  encore  des  pertes  de  sang  avec  l'ergotine  et  le  perchlo- 
rure de  fer,  et  surtout  Teau. 

J'ai  répété,  en  les  variant,  ces  expériences  avec  M.  Arduin, 

(1)  Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie.  Séance  du  7  jan- 
1888. 
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arec  M.  Hachard  et  avec  M.  Wurtz  ;  les  résnltats  ont  été 
analogues  et  ils  sont  consignés  dans  la  thèse  de  M.  Arduin 
(Contribution  à  Vétude  thérapeutique  et  physiologique  de 
lantipyrine.  O.  Doin,  Paris,  1885). 

Depuis  cette  époque,  j*ai  eu  maintes  fois  occasion  de  véri- 
fier la  sûreté  de  cette  action  hémostatique,  dans  une  plaie 
fongueuse  de  Faine,  dans  un  cas  de  cancer  utérin,  dans  un 
fait  d'épistaxis  rebelle,  et  récemment  pour  une  plaie  du  sour- 
cil avec  hémorrhagie  abondante  et  dans  les  nombreux  pan* 
sements  d'un  carcinome  du  sein;  j'emploie  constamment  Tan- 
tipyrine  pour  arrêter  immédiatement  le  léger  écoulement  de 
sang  produit  par  la  piqûre  nécessaire  pour  Texamen  héma- 
toscopique,  soit  sous  forme  de  poudre  ou  d'ouate  antipyri- 
née. 

Plusieurs  observateurs  ont  dès  lors  constaté  la  puissance 
hémostatique  de  Tantipyrine  ;  le  D''  Chéron  (Revue  médico^ 
chirurgicale  des  maladies  des  femmes^  mars  1886)  a  employé 
l'aiitipyrine  comme  hémostatique  dans  la  section  du  col, 
une  périnéoplastie  et  une  opération  de  fistule  vésico-vagi- 
nale.  Goetz  {Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  VI, 
p.  704,  1887)  a  également  utilisé  cet  hémostatique  dans  un 
cas  de  purpura  hémorrhagique,  pour  une  métrorrhagie  par 
corps  fibreux  et  enfin  pour  une  hémorrhagie  à  la  suite  de 
l'avulsion  d'une  dent. 

Enfin,  Caravias,  dans  une  thèse  récente,  constate  que 
M.  Labadie-Lagrave  a  fréquemment  employé  avec  succès 
Tantipyrine  dans  le  traitement  des  hémorrhagies  utérines  ; 
M.  Capitan,  M.  Baudouin  se  sont  servis  plusieurs  fois  de  Tan- 
tipyrine  pour  arrêter  des  hémorrhagies.  L'application  locale 
de  l'antipyrine,  suivant  M.  Caravias,  faciliterait  la  résorp- 
tion des  ecchymoses  du  purpura. 

Il 

L'expérimentation  démontre  Taction  hémostatique;  mais 
c'est  l'expérience  clinique  dans  ses  conditions  multiples  qui 
pelrmeltra  d'apprécier  la  valeur  réelle  de  Tantipyrine  comme 
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hémostatique  ;  or,  on  sait  combien  doivent  être  nombreuses 
les  observations  en  pareil  sujet,  c'est  pourquoi  il  serait  pré- 
maturé de  lui  assigner  un  rang  définitif  comme  hémostatique, 
d'autant  plus  que  je  ne  connais  pas  encore  complètement  le 
mécanisme  intime  de  Thémostase  par  action  de  l'antipyriae. 
En  effet,  nous  savons,  d'une  part,  que  cette  substance  don- 
née à  l'intérieur  n'a  pas  paru  avoir  une  action  hémostatique 
bien  déterminée;  d'autre  part,  les  expérimentateurs  qui  out 
étudié  les  effets  de  l'autipyrine  sur  la  circulation,  MM.  Glev 
et  Caravias  en  particulier,  admettent  comme  démontré  que 
l'autipyrine  produit  la  dilatation  des  vaisseaux.  Il  y  a  donc 
une  sorte  d'antagonisme  entre  l'action  générale  et  l'action 
locale.  Celle-ci  est  caractérisée  par  la  sécheresse  de  la  plaie; 
lorsque,  chez  un  cobaye,  on  a  plongé  dans  la  solution  d'onti- 
pyrine  le  tarse  après  l'ablation  des  orteils,  la  surface  de  sec- 
tion se  dessèche  rapidement,  les  bords  de  la  peau  se  rap- 
prochent vers  la  partie  centrale  ;  il  y  a  comme  un  froncement, 
une  rétraction  concentrique  des  tissus,  qui  restent  pSles;  la 
cicatrisation  présente  une  i-apidité  remarquable,  même  eu 

' '  ""npto  de  la  cicatrisation  facile  chez  les  animaoï. 

en  solution  sur  une  plaie  fongueuse  comme  une 
cancéreuse,  l'autipyrine  fait  pâlir  la  coloration 
sons,  qui  deviennent  plus  denses  ;  dans  ces  cas,  il 
mifeste  que  l'hémostase  soit  produite  par  la  cous- 
isculaire  due  à  l'action  locale,  et  cependant,  si, 
l'ai  répété  souvent,  sur  cette  même  ulcération  can- 
n  applique  l'antipyrine  à.  l'état  de  poudre,  oa  ob- 
jortl  une  augmentation  de  la  vascularisation  des 
1,  on  voit  sourdre  du  sang  fortement  coloré,  qui 
vient  brun  et  forme  avec  la  poudre  d'antipyrine  on 
'hémorrhagie  s'arrête  alors.  Des  phénomènes  ana- 
produisent  lorsqu'on  faitagirsurle  sang  des  solu- 
a  poudre  d'antipyrine;  si  le  sang  est  fluide,  oa 
les  deux  cas,  la  liqueur  se  séparer  en  un  magma 
t  en  partie  séreuse  fortement  colorée  en  rouge  Tif  ; 
est  en  caillots,  les  effets  sont  bien  plus  nets  :  le 
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•caillot  se  rétracte,  se  durcit  et  est  entouré  d'un  sérum  for- 
tement coloré  en  rouge,  renfermant  une  notable  quantité 
d'oxyhémoglobine  dissoute. 

Plus  tard,  on  observe  des  transformations  complexes  de 
la  matière  colorante  du  sang,  dont  je  poursuis  Tétude. 

En  somme,  quant  à  présent»  l'expérimentation  me  semble 
démontrer  que  l'antipyrine  produit  l'hémostase  à  la  fois  par 
constriction  vasculaire,  par  rétraction  des  tissus  et  par  action 
directe  sur  le  sang,  c'est-à-dire  par  la  coagulation.  11  est  à 
remarquer  que  le  sang  mélangé  d'antipyrine  résiste  long- 
temps à  la  putréfaction,  comme  je  Tai  observé  (Thèse  d'Ar- 
doin^  p.  109),  de  sorte  qu'à  Thémostase  se  joint  l'action 
antiseptique.  Par  conséquent,  lorsqu'on  applique,  sur  la  sur- 
face saignante,  de  la  charpie,  de  Touate  ou  du  papier  imbibé 
d'antipyrine,  il  se  fait  un  magma  composé  du  caillot  et  du 
tissu  employé,  ce  coagulum  est  rendu  aseptique  à  un  degré 
notable.  Je  continue  mes  recherches  expérimentales  sur  ce 
sujet  si  intéressant  du  mécanisme  de  l'hémostase,  mais  je 
crois  utile,  dès  maintenant,  d'indiquer  les  procédés  d'appli- 
cation de  l'antipyriite  à  Thémostase; 

III 

On  peut  employer  l'antipyrine  à  l'état  de  poudre,  en  solu- 
tion, ou  bien  incorporée  à  un  tissu,  enfin  en  pommade. 

À  Tétat  pulvérulent,  on  dépose  le  médicament  sur  la  plaie, 
et  on  recouvre  d'ouate,  de  charpie  ou  d'un  pansement  quel- 
conque ;  dans  l'épistaxis,  on  peut  l'insuffler  dans  la  narine, 
pour  arrêter  les  hémorrhagies  ;  on  appliquera  sur  le  col,  ou 
même  dans  la  cavité  du  col,  un  tampon  d'ouate  renfermant 
le  médicament. 

L'état  de  solution  convient  dans  le  cours  des  opérations  ; 
pour  laver  les  surfaces  cruentes,  la  solution  au  vingtième 
est  suffisante  ;  mais  s'il  faut  agir  dans  des  trajets  profonds, 
ou  dans  les  fosses  nasales,  la  solution  au  cinquième  doit  être 
préférée.  Dans  la  pratique,  on  utilisera  avec  avantage  les 
préparations  suivantes  dans  lesquelles  Tantipyrine  est  incor- 
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porée  &  l'ouate,  oa  à  l'amadou,  on  à  du  papier-filtre  épais. 
Le  mode  de  préparation  consiste  à  imbiber  ces  tissua,  préa- 
lablemeut  stérilisés  par  la  chaleur,  d'une  solution  d'antipyrise 
concentrée  ;  on  fait  sécheret,  pour  employer  l'ouate,  l'amadon 
ou  le  papier  antipyrinés,  on  peut  Ids  appliquer  directemeat 
sur  les  plaies ,  s'en  servir  comme  moyens  de  tamponnemeu!, 
à  l'état  sec  ou  en  les  trempant  dans  l'eau  bouillie.  Pour  ter- 
miner, je  crois  utile  d'indiqner  le  mode  de  pansement  que 
j'emploie  dans  un  cas    d'ulcération  cancérease    du  sein, 
■depuis  plusieurs  mois  ;  je  fais  un  mélange  d'antipyrine,  une 
partie  pour  trois  parties  de  vaseline,  arec  de  l'ouate  coupée 
en  segments  d'an  millimètre  environ,  de  façon  à  représenter 
de  la  charpie  râpée  ;  le  mélange  est  fait  avec  une  spatule  et 
forme  une  pâte  qu'on  étend  sur  les  surfaces  ulcérées,  ou 
applique  ensuite  de  l'ouate  et  un  bandage  contentif.  Le  pan- 
sement ainsi  exécuté  peut  n'être  renouvelé  que  deux  fois  par 
semaine  ;  et  ai  l'on  a  soin  de  faire  des  lotions  avec  la  solu- 
tion d'antipyrine  au  centième  pour  imbiber  le  pansement 
'e  l'enlever,  on  peat  le  pratiquer  sans  provoquer 
rhagie.J'ajout&rai  même  que  la  suppurationet  l'odeur 
le  sont  nulles  dans  l'observation  à  laquelle  j'ai  fait 
.  Dans  ce  cas,  j'ai  constaté  une  cicatrisation  monien* 
I  la  surface  ulcérée,  ayant  persisté  plus  d'un  moÎE, 
que  si  des  résultats  analogues  étaient  observés,  il 
reconnaître  à  l'antipyrine  des  propriétés  bémosta- 
intiseptiques  et  stimulantes  de  la  cicatrisation.  • 

qu'on  pent  le  voir,  les  expériences  ont  été  des  plus 
Qtes  ;  et  le  premier  essai  que  nous  venions  de  faire 
Q  de  nature  à  m'engager  à  persévérer-dans  cette  voie. 
I  jeudi  suivant,  â,  l'hôpital,  ne  maaqnai-je  pas  de  faire 
velle  application  du  procédé  après  l'ablation  d'uae 
amygdale.  Le  résultat  fut  encore  plus  satisfaisant 
remière  fois.  Si  l'hémostase  fut  obtenue  plus  rapi- 

cela  tient  je  crois  à  ce  que,  d'après  le  conseil  du 
)cque,  je  m'étais  borné,  au.lien  de  fabriquer  unesolu- 
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tion,  àplonger  le  pinceau  mouillé  dans  la  poudre  d'antipyrine, 
et  à  le  promener  ainsi  chargé  dans  Tarrière-gorge. 

Bien  qu  il  soit  peut-être  téméraire  de  conclure,  après  deux 
opérations  seulement,  à  Tefficacité  absolue  de  ce  nouvel 
hémostatique,  je  suis  convaincu  que  sa  place  est  marquée  au 
premier  rang,  et  que  Tantipyrine  est  appelée  à  rendre  topi- 
quement  les  plus  grands  services  aux  chirurgiens. 

Sans  parler  en  effet  des  dangers  réels  de  Thémorrhagie  à  la 
suite  de  Tamygdalotoraie,  on  peut  dire  qu'elle  constitue  une 
gêne  considérable  pour  l'opérateur  et  qu'une  hémostase  aussi 
instantanée  que  celle  que  nous  avons  obtenue  est  un  véri- 
table service  rendu.  Il  en  sera  probablement  de  même  pour 
les  opérations  telles  que  la  staphylorraphie,  dans  laquelle 
il  sera  peut-être  possible,  grâce  à  ce  procédé,  d'opérer  à 
sec.  Et,  qui  sait?  pour  les  chirurgiens,  et  ils  sont  en 
imposante  majorité,  qui  proscrivent  la  trachéotomie  rapide, 
ny  aura-t-il  pas  un  grand  intérêt,  si  la  chose  est  possible,  à 
arrêter  d'un  coup  de  pinceau  l'hémorrhagie  qui  résulte  des 
nombreux  coups  de  bistouri  indispensables  à  l'exécution  de 
la  trachéotomie  lente  ainsi  que  la  faisait  Trousseau  ? 

Ce  sont  là  de  pures  et  simples  propositions  dont  l'étude 
sera  facile  et  qui,  je  l'espère,  d'après  le  peu  que  j'ai  vu,  rece- 
vront une  solution  satisfaisante. 

Je  n'ai  voulu  dans  cette  petite  note  que  constater  les  heu- 
reux résultats  obtenus  dans  l'araygdalotomie  et,  si  j'ajoute, 
comme  l'affirme  mon  savant  ami  le  D'  Hénocque,  que 
l'antipyrine  ou  analgésine  est  antiseptique,  il  me  semble 
qu'on  peut  dès  à  présent  lui  accorder  ses  grandes  entrées 
dans  le  groupe  des  hémostatiques  efficaces  et  inoffensifs. 
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Beltraege  nr  Kenutnisa  der  Toberculone  im  Kindesalter.  (CoBtrilm- 
tion  à  l'âtade  de  la  tnbercnloBe  dans  l'enlance),  par  le  professeur 
Demub.  {Allgemeine  Medicin.  Cenlr&lzeilung,  1889,  a°  51.) 

L'auteur  rapporle  sept  observaiioas  de  lulierculose  milbire  aiguS  géoé- 
ralisée  dont  l'étialogie  préseale  quelques  particulariiés  intéressantes. 

La  première  de  ces  observalioas  concerne  un  petit  garçon  àgéde5aas 
dont  l'astragale  et  le  scapholde  gauches  étaient  envahis  par  un  fayer 
caséeux.  A  la  suite  du  grattage  de  ces  lésions  tuberculeuses,  le  malade 
présenta  tous  les  signes  d'une  méningite  tuberculeuse  qui  se  (ennina 
rapidement  par  la  morl.  L'autopsie  permit  de  constater  que  presque  tons 
les  organes  avaient  été  envahis  par  des  tubercules  miliaires.  Le  uoinbre 
de  ces  derniers  était  particulièrement  considérable  du  côté  des  méninges. 
Dans  le  second  cas  il  s'agit  d'une  petite  Sllc,  née  d'une  mère  tubercu- 
leuse, qui  mourut  â  l'âge  de  trois  mois,  avec  les  symptômes  d'une  ménin- 
gite tuberculeuse.  A  l'aulopsie  on  trouva  des  tubercules  miliaires  .en  très 
grand  nombre  dans  tous  les  organes  Ihoraciques  et  abdombaux,  tandis 
que  les  méninges  n'avaient  été  envahies  que  par  quelques  producliens 
tuberculeuses  isolées.  Le  point  de  départ  do  la  tuberculose  miliaire avait 
été  un  ganglion  bronchique  caséeux  du  volume  d'une  noisette. 
le  3*  cas  de  tuberculose  miliaire  fut  observé  chez  un  petit  garçon  igé 
'  ans,  immédiatement  à  la  suite  d'une  rougeole  de  moyenne  in  te  nsitt'. 
point  de  départ  de  l'infection  tuberculeuse  put  èlre  retrouvé  dans  les 
glions  cervicaux  qui  avaieut  subi  une  hypertrophie  considérable  et  no 
ut  de  caséiAcation  dans  le  cours  de  la  rougeole, 
lans  le  4*  cas,  un  jeune  garçon  âgé  de  8  ans,  fut  atteint  d'une  paroti- 
qui  s'accompagna  d'une  luraéraclion  inHammatoire  assez  intense  du 
icule  droit. 

elle  orchile  guérit  rapidement,  mais  l'épididyme  resta  luméGé,  dur 
OuloureuK  i  la  pression.  Au  bout  do  quelques  semaines  l'enfaul  suc- 
baà  une  tuberculose  miliaire  généralisée,  diagnostic  qui  fut  confinué 
l'autopsie.  Suivant  l'auteur  il  s'agissait  d'une  tuberculose  primitive  de 
ididyme  qui  se  développa  à  la  suite  de  l'oruhite  ourlienne  et  qui 
la  suite,  constitua  vraisemblablement  le  point  de  départ  de  l'iufectioD 

'our  ce  qui  concerne  les  trois  derniers  cas,  la  tuberculose  miliaire  ai- 
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gué  généralisée,  n'a  point  eu  comme  point  de  départ  un  foyer  tubercu- 
leux périphérique,  de  faibles  dimensions,  comme  dans  les  observations 
précédentes.  Chez  deux  d'entre  eux,  elle  s'est  rattachée  très  nettement  à 
une  phtisie  pulmonaire  chronique,  et  dans  le  dernier  cas,  son  développe- 
meut  s'est  confondu  avec  révolution  d'une  tuberculose  mésentérique. 

Relativement  à  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  enfants,  il  ré- 
sulte de  la  statistique  établie  par  Tauteur,  que  sur  un  total  de  58,927  en- 
faoU  traités  à  l'hôpital,  2,420,  c'est-à-dire  4,0  pour  100  ont  été  atteints 
de  tuberculose. 

Sur  ces  2,410  cas  de  tuberculose,  87  c'est-à-dire  3,6  0/0  appartiennent 
à  la  tuberculose  miliaire  aiguë.  Sur  le  total  de  58,927  enfants  admis  à 
rbôpital,  la  mortalité  par  la  tuberculose  miliaire,  s'est  élevée  à  0,14  0/0. 

La  statistique  établie  par  l'auleur  apprend  également  que  la  tubercu- 
lose miliaire  s'observe  avec  la  plus  grande  fréquence  à  partir  de  la  2»  jus- 
qu'à la  4''  année.  Sur  les  87  malades,  47  étaient  des  garçons  et  40  des 
filles.  Dans  49  cas  la  tuberculose  miliaire  aiguë  eut  son  point  de  départ 
dans  une  tuberculose  viscérale  primitive  :  38  fois,  le  processus  se  développa 
d'un  foyer  primitif  périphérique. 

Quant  aux  symptômes  cliniques  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë  géné- 
ralisée, dans  Tenfance,  ils  prennent  le  caractère  de  la  méningite  tuber- 
culeuse. Sur  les  87  cas,  les  méninges  étaient  restées  indemnes  4  fois 
seulement.  C'est  habituellement  sur  l'arachnoïde  que  les  tubercules  mi- 
liaires  s'observent  en  plus  grand  nombre. 


Ueber  Stomatitis  nlcerosa.  (Sur  la  stomatite  ulcérense),  par  le 
Df  F.  Fruhwald.  (lahrb,  f.  Kinder heilkunde,  t.  XXIX,  Fasc.  2.) 

Suivant  l'auteur,  la  stomatite  ulcéreuse  débute,  chez  les  enfants,  sous 
l'aspect  d'une  gingivite,  parfois  d'une  stomalile  catarrhale.  Le  plus  sou- 
vent c'est  sur  la  muqueuse  gingivale,  au  niveau  des  incisives  supérieures 
ou  inférieures  que  l'on  observe  les  premières  manifestations  de  la  maladie. 
La  muqueuse  gingivale,  rouge,  saignante,  se  transforme  en  une  masse 
pulpeuse  et  subit  une  mortification  plus  ou  moins  considérable,  en  même 
temps  que  la  salivation  est  plus  abondante  et  l'haleine  d'une  fétidité 
extrême.  Le  processus  peut  entraîner  la  gangrène  de  toutes  les  parties 
molles  de  la  région,  et  la  nécrose  de  l'un  ou  de  deux  maxillaires.  On  cons- 
tate toujours  une  tuméfaction  notable  des  ganglions  sous-maxillaires. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  l'auteur  cite,  les  mauvaises  conditions 
hygiéniques  de  toutes  sortes,  malpropreté  de  la  cavité  buccale,  encombre- 
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ment,  alimentation  insuffisante  et  de  mauvaise  qualité^  rachitisme,  scro- 
fule, état  de  mollesse  de  la  muqueuse  gingivale,  et  peut-être  anssi, 
que  les  conditions  climatériques  jouent  un  certain  rôle  dans  le  dévelop- 
pement de  cette  affection.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  les  maladies  géné- 
rales, d'une  part^  maladies  infectieuses  et  scorbut,  et  Faction  sur  Torga- 
nisme  de  certaines  substances  telles  que  le  plomb,  le  cuivre,  ie  mercure 
et  ie  phosphore  d'autre  part,  sont  favorables  à  Tapparition  de  cette  affec- 
tion. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  stomatite  ulcéreuse,  Fauteur 
a  employé  avec  succès,  sous  forme  de  gargarismes,  les  diverses  substances 
antiseptiques.  Des  pansements  répétés  avec  Tiodoforme  et  éventuellement 
des  cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent,  arrêtent  le  plus  souvent  le 
développement  du  processus. 

Il  est  admis  aujourd'hui  que  la  stomatite  ulcéreuse  présente  tous  les 
caractères  d'une  alTection  bactériologique,  mais  l'agent  spécifique  n'a 
point  encore  pu  être  déterminé  d'une  façon  précise.  L'auteur  est  parvenu 
à  cultiver  sur  la  gélatine,  le  bouillon,  etc..  plusieurs  formes  de  micro- 
coques et  de  bâtonnets,  dont  l'une  s'est  caractérisée  par  une  fétidité 
extrême.  L'auteur  reconnaît  à  cette  dernière  une  influence  pathogénique 
manifeste  sur  le  développement  de  la  stomatite  ulcéreuse.  En  injectant 
ces  cultures  dans  la  plèvre  d'un  animal,  il  a  provoqué  l'apparilion  d'une 
pleurésie  exsudative,  suivie  de  la  mort  du  sujet  par  infection  générale. 
A  la  suite  d'une  injection  semblable  dans  l'oreille  d'un  lapin,  il  s'est 
développé,  au  point  de  l'injection  un  abcès  dans  lequel  on  a  pu  constater 
une  pullulation  des  mêmes  micro-organismes.  Enfin  une  injection  dans 
le  péritoine  d'un  cobaye  à  déterminé  une  péritonite  et  la  mort. 


Ueber  die  Anwendung  Ton  Antifebrin  bel  Angina.  (De  remploi  de 
l'antifébrine  dans  les  angines),  parle  Dr  W.  Sahli  (Correspondenz. 
Bl.  f.Sc/iweizer  Aertzte,  1889,  no  12.) 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  d'angine  et  de  diphtérie,  l'auteur  a 
obtenu  avec  l'antifébrine,  des  résultats  très  satisfaisants.  Non  point  qu'il 
veuille  considérer  cet  agent  comme  un  spécifique  contre  les  diverses  for- 
mes d'angine  ou  même  de  diphtérie  ;  mais  grâce  à  ce  médicament  les 
symptômes  subjectifs  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  heureusement  modifiés 
et  ce  résultat  n'est  point  à  dédaigner.  Dans  les  cas  d'angine  avec  fièvre, 
l'auteur  administre  à  ses  malades,  3  fois  par  jour,  25  centigr.  d'antifébrine 
et  sous  l'influence  de  cette  médication  les  douleurs  et  la  difficulté  de  la 
déglutition  disparaissent  très  rapidement. 
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ïïeber  einen  Fall,  von  meningitischer  halbseitlger  Koerper-laeh- 
nniiig.  (Sur  un  cas  d'hémiplégie  méningitiqne),  par  le  D'  Rothziegel 
(Wiener.  Klin,  Wochenschrift^  1889,  n*  6.) 

L'aateur  rapporte  une  observation  dans  laquelle,  au  cours  d'une  ménin- 
gite tuberculeuse,  il  survint  une  hémiplégie  totale,  dont  le  début  coïncida 
avec  une  perte  de  connaissance  complète.  Les  divers  symptômes  obser- 
vés dans  ce  cas,  et  en  particulier.  Topisthotonos,  les  douleurs  le  long  de  la 
colonne  vertébrale  et  la  rétraction  du  ventre  facilitèrent  le  diagnostic, 
mais  pour  ce  qui  concerne  Tanatomie  pathologique  de  l'hémiplégie,  Texa- 
mea  macroscopique  et  microscopique  pratiqué  à  l'autopsie,  ne  révéla  rien 
d'anormal. 

Dans  ces  conditions  l'auteur  se  range  à  l'opinion  de  Wernicke  qui 
admet  que  dans  la  méningite  tuberculeuse  la  substance  cérébrale  peut  être 
le  siège  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  très  petits  foyers  tuberculeux 
qui  restent  méconnus  macroscopiquement  à  cause  de  leur  propagation 
diffuse. 


Beitrag  zur  WachsthamsinsnfElcienz  des  Herzens  im  Kindesalter. 
(Gontribation  à  l'étude  de  Tarrèt  de  déTeloppement  du  cœur  dans 
l'enfance),  par  le  D'  G.  Berg.  {lahrbuch  f.  Kinderkrankheiten, 
t.  XXIX.  Fasc.  2.) 

L'aateur  après  avoir  insislé  longuement  sur  les  rapports  normaux  du 
cœur  avec  la  paroi  antérieure  du  thorax,  et  sur  les  divers  stades  de 
développement  de  cet  organe,  chez  les  enfants,  rapporte  l'histoire  d'une 
fillette  âgée  de  13  ans,  chez  laquelle  on  avait  constaté  très  nettement  un 
arrêt  de  développement  du  cœur.  Les  premiers  symptômes  de  la  maladie 
se  manifestèrent  vers  l'âge  de  huit  ans,  par  une  anémie  marquée,  des 
tendances  aux  syncopes,  une  fatigue  constante,  des  maux  de  tête  fré- 
quents et  enfin  par  des  palpitations.  En  examinant  cette  jeune  fille  qui 
avait  beaucoup  grandi  dans  les  dernières  années,  on  put  constater  très 
nettement  d'abord  que  les  dimensions  du  cœur  étaient  plus  petites  qu'à 
l'état  normal,  ensuite  qu'il  existait  un. rétrécissement  et  une  insuffisance 
de  l'orifice  aortique.  Suivant  l'auteur  c'est  l'arrêt  de  développement  du 
cœur,  tandis  que  le  reste  du  corps  avait  subi  un  accroissement  de  volume 
rapide  et  considérable,  qui  doit  être  considéré  comme  Tunique  cause  de 
ces  accidentH.  La  petite  malade  fut  soumise  à  un  traitement  tonique,  on 
lui  administra  également  de  la  digitale  et  en  pou  de  temps  tous  les  symp- 
tômes subjectifs  et  objectifs  s'amendèrent  d'une  façon  notable.  L'auteur 
croit  que  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  guérison  peut  être  complète  et 
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qu'un  grand  nombre  de  cas  de  chlorose,  d'anémie,  survenant  à  l'époque 
de  la  puberté,  doivent  être  mis  sur  le  compte  d'un  arrêt  de  développe- 
ment momentané  du  cœur. 


Schwere  AntipyrinTergiftung  bei  einem  Kinde.  (Intoxication  grave 
parrantipyrinechezun  enfant),  par  le  Dr  Tuczek.  (Berl.  Klin,  Vo- 
chenschrift,  1889,  no  17). 

Un  petit  garçon  âgé  de  4  ans,  qui  avait  toujours  eu  une  bonne  saoté, 
fut  atteint  d'une  coqueluche  contre  laquelle  on  lui  administra  l'anlipyri- 
ne  à  la  dose  de  Igr.  20  par  jour.  Celte  médication  fut  très  bien  suppor- 
tée pendant  trois  semaines,  lorsque  tout  d'un  coup  le  malade  fut  pris  de 
vomissements,  de  somnolence  et  bientôt  d'un  coma  profond.  A  cet  état 
vinrent  s'ajouter  des  convulsions  épileptiques  qui  se  répétèrent  à  des 
intervalles  très  rapprochés  ;  même  dans  ces  intervalles  dont  la  durée  ne 
dépassait  souvent  pas  une  demi-heure,  la  perte  de  connaissance  était 
entière,  et  il  subsistait  des  symptômes  variés  d'excitation  motrice.  La 
température  était  au-dessous  de  la  normale,  le  pouls  dur  et  ralenti.  En 
outre,  arythmie  cardiaque,  dilatation  des  pupilles  et  type  respiratoire 
spécial^  analogue  à  la  respiration  de  Cheyne-Stokes. 

A  la  surface  de  l'abdomen,  sur  les  joues  et  les  oreilles,  il  existait  un 
exanthème  maculeux  qui  disparut  rapidement  au  bout  de  quelques  heu- 
res. L'examen  physique  ne  révéla  rien  d'anormal  du  côté  des  organes  du 
thorax  et  de  la  cavité  abdominale. 

Cet  état  dura  environ  48  heures,  puis,  au  bout  de  ce  temps,  les  phéno- 
mènes d'excitation  motrice  diminuèrent  progressivement  d'intensité  ;  le 
malade  reprit  peu  à  peu  connaissance  et  les  dernières  convulsions,  très 
légères,  cessèrent  complètement  au  bout  de  quatre  jours.  A  ce  moment,  on 
put  noter  encore  un  léger  degré  d'alaxie  des  muscles,  des  extrémités  et 
des  organes  de  la  parole,  mais  la  température,  les  mouvements  du  cœur, 
la  respiration  et  la  dilatation  pupillaire  redevinrent  normaux.  La  coque- 
luche qui  avait  paru  s'éteindre  durant  cette  période  de  troubles  nerveux, 
reprit  avec  une  nouvelle  intensité  et  ne  put  être  considérée  comme  guérie 
qu'au  bout  de  plusieurs  semaines. 


Statistische  Beitraege  zor  Pathologie  der  Lues  congenita.  (Contri- 
butions statistiques  à  l'étude  de  la  syphilis  congénitale),  par  le 

D""  E.  Krause.  (Archiv.  f.  Kinder heilkunde,  t.  IX.  Fasc.  2.) 

Sur  49,775  cas  de  maladie,  traités  dans  le  service  du  professeur  Menti, 
en  l'espace  de  quinze  années,  Tauteur  a  relevé  316  cas,  c'est  à-dire  0,68 
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pour  100,  de  syphilis  congénitale.  La  fréquence  de  cette  maladie  est 
restée  sensiblement  la  même  durant  toute  la  période  de  quinze  ans.  Les 
eotants  des  deux  sexes  n'ont  point  présenté  de  différence  au  point  de 
vue  de  la  fréquence  de  la  maladie. 

Sur  les  316  cas  de  syphilis  congénitale,  50  ont  été  observés  dans  le 
cours  du  premier  mois,  51  pendant  le  second  mois,  43  pendant  le  troi- 
sième mois,  24  pendant  le  quatrième  mois,  puis  à  partir  de  ce  moment 
les  chiffres  diminuent  considérablement.  Il  est  à  noter  pourtant  que  les 
premières  manifestations  de  la  maladie  apparurent  dans  la  seconde  année 
dans  35  cas  et  même  au  delà  de  la  3^  année  dans  43  cas* 

Sur  100  observations  dans  lesquelles  la  nature  des  manifestations  sy- 
philitiques à  été  précisée,  on  a  relevé  48  cas  de  syphilides  maculeuses, 
24  cas  de  syphilides  papuleuses,  11  cas  de  syphilides  mixtes,  7  cas  de 
psoriasis,  10  cas  de  syphilides  pustuleuses. 

L'auteur  a  relevé  122  cas  de  récidive.  La  première  en  date,  et  elle  a 
été  unique,  est  survenue  dans  le  cours  du  troisième  mois.  Ce  n'est  qu'à 
partir  de  la  première  année  que  les  récidives  ont  été  fréquentes;  elles  se 
sont  élevées  au  chiffre  de  33  pour  la  2«  année  et  de  47  à  partir  de  l'âge 
de  3  ans. 

Parmi  ces  cas  de  récidive  on  compte  71  cas  de  condylomes,  9  cas  de 
pharyngites  et  de  laryngites  spécifiques. 

Sur  221  cas  portant  l'indication  précise  de  l'état  des  viscères  et  des  os, 
la  tuméfaction  de  la  rate  a  été  notée  45  fois,  l'altération  du  foie  4  fois 
seulement,  des  lésions  osseuses  et  des  paralysies  16  fois. 

La  mortalité  s'est  élevée  au  chiffre  de  42  sur  316  cas,  ce  qui  donne 
ttoe  proportion  de  13,3  pour  100.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  enfants 
qui  ont  succombé  étaient  âgés  de  moins  de  3  mois.  Sur  ces  42  cas,  les 
causes  delà  mort  les  plus  fréquentes  ont  été  la  pneumonie  et  la  bronchite 
(12),  le  catarrhe  intestinal  et  l'entérite  (10),  la  méningite  (4),  l'athrep- 
sie  (4),  la  péritonite  (2). 

Enfin,  parmi  les  affections  consécutives,  l'auteur  signale  24  fois  le 
rachitisme,  16  fois  l'hydrocéphalie,  et  7  fois  ces  deux  affections  réunies. 

Dr  G.  BOEHLER. 


The  PreTention  ci  Sommer  Dlarrhea  among  Infants  viewed  in  the 
Light  ol  the  Lésions.  (De  la  prophylaxie  de  la  diarrhée  infantile 
estivale  d'après  ses  lésions),  par  le  D**  Emmett  Holt,  dans  les  com- 
ptes rendus  de  la  Société  médicale  de  l'État  de  New-York,  d'après 
le  AT.  Y.  MedicalJoumal  du  9  février  1889. 
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Le  Dr  Emmett  Holt  a  fait  une  communication  sur  les  lésions  confor- 
mes à  celles  de  rentéro-colite  qui  se  rencontre  communément  chez 
les  enfants  affaiblis  après  un  catarrhe  dyspeptique  et  une  diarrhée  de 
courte  durée.  Les  autopsies  ont  révélé,  dans  19  sur  57  cas,  rampliOcalion 
des  follicules  isolés,  avec  ramollissement  de  leurs  sommets  à  courte 
échéance  et  production  d'un"  nombre  considérable  d'ulcères  ronds,  ce  qui 
circonscrit  Taction  du  processus  morbide  dans  les  éléments  lympholdes  du 
canal  intestinal.  La  dyspepsie  qui  avait  été  le  fait  initial  avait  souvent  été 
sous  la  dépendance  de  la  poussée  dentaire.  Comme  ces  ulcères  n'avaient  eu 
aucune  tt^ndance  à  guérir  et  avaient  progressé  jusqu'à  la  mort  de  l'enfant 
sans  aucune  rémission,  l'importance  d'an  traitement  prophylactique  résul- 
tait de  leur  existence.  Ce  traitement  doit  consister  dans  l'alimentation  au 
moyen  d'un  lait  pur  de  tout  germe  propre  à  en  amener  la  fermentation 
et  dans  le  soin  qu'on  prendra  d'éviter  la  surcharge  alimentaire  que  toutes 
les  classes  de  la  société  ne  sont  que  trop  portées  à  infliger  aux  enfants 
du  premier  âge.  Des  selles  liquides  persistant  pendant  un  temps  même 
court  ne  doivent  jamais  être  considérées  comme  un  fait  physiologique 
mais  le  commencement  d'un  processus  morbide  souvent  mortel. 


Granial  Keasiirements  in  Twenty  Cases  of  Infantile  Cérébral  Hé- 
miplégie. (Kensuration  crânienne  dans  Yingt  cas  d'hémiplégie  céré- 
brale infantile),  dans  les  comptes  rendus  de  la  Société  médicale  de 
VÉtat  de  Nev^-York,  par  les  Dr*  E,  D.  Fisher  et  F.  Peterson, 
d'après  le  N.  Y.  Med.  Journ.  du  16  février  1889. 

Dans  les  20  cas  étudiés  par  les  deux  docteurs,  ils  ont  trouvé  le  volume 
total  du  crâne  réduit,  du  côté  opposé  à  Thémiplégie.  Les  causes  étaient 
des  coups  reçus  par  la  mère,  une  commotion,  la  syphilis  ou  une  autre 
diathèse,  une  malformation  crânienne,  la  parencéphalie  ou  l'absence  de 
tissu  cérébral  et,  très  fréquemment,  la  compression  résultant  d'un  accou- 
chement difficile  par  insuffisance  des  contractions.  Les  coups  reçus 
pendant  les  deux  premières  années  de  la  vie  chez  des  enfants  déjà  ché- 
tifs  de  par  l'alcoolisme  de  leurs  ascendants  tendent  au  même  but.  Il  est 
possible  de  développer  jusqu'à  un  certain  point  un  cerveau  ainsi  mal- 
formé. Les  meilleurs  moyens  sont  une  alimentation  fortiûante,  Texer- 
cice  appliqué  au  côté  opposé,  le  tout  combiné  avec  une  discipline  intel- 
lectuelle bien  comprise.  Un  père  de  famille  a  pu  mener  a  bien  cette 
tâche  par  rapport  à  son  fils  âgé  de  cinq  ans,  sous  la  direction  d'un  homme 
ie  l'art.  L'enfant  paraissait  absolument  imbécile,  il   était  très  cruel, 

sobéissant  et  indifférent  aux  récompenses  comme  aux  punitions.  Ëd 
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sept  années  il  devint  un  adolescent  pourvu  d'un  bon  fonds  de  moralité, 
doué  d*uDe  grande  aptitude  pour  les  mathématiques  et  Tétude  des  lan- 
gues, mais  il  resta  difforme  et  épileptique. 


Treatment  ci  Ballons  Diseases  of  the  Skin,  especially  in  Ghildren. 
{Traitement  des  affections  bolleuses  de  l'a  pean,  en  particnlier  chez 
leslsniants),  par  le  Dr  L.  Duncan  Bulkley,  dans  le  N.  Y,  Med. 
Journal  du  13  avril  1889. 

L'arsenic  a  rendu  de  signstlés  services  à  l'auteur  dans  un  grand  nombre 
de  cas  chez  des  malades  de  tout  âge.  Cette  pratique  est  applicable  à  l'en- 
fance.  Les  enfants  supportent  admirablement  bien  l'arsenic  et  l'auteur 
qui  leur  a  administré  largement  ce  médicament,  aussi  bien  dans  les  afïec- 
lions  huileuses  que  dans  l'eczéma,  n'a  jamais  observé  de  phénomènes  sérieux 
d'intoxication. 

Généralement  l'arsenic  agit  chpz  les  enfants,  d'abord  comme  purgatif; 
on  peut  en  général  le  donner  sans  crainte  à  doses  progressives  jusqu'à 
ce  que  l'effet  purgatif  soit  obtenu,  et  alors  on  réduit  un  peu  la  dose  qui 
est  ainsi  parfaitement  supportée. 

II  est  souvent  utile  de  seconder  l'effet  de  l'arsenic  par  un  régime  ou 
une  médication  appropriée. 

L'auteur  a  donné  ainsi  comme  adjuvants  i'huiic  de  ricin,  les  hypophos- 
phites,  le  calomel  de  temps  en  temps,  les  alcalins,  la  rhubarbe  avec  le 
bicarbonate  de  soude,  l'arsenic  encore  mais  associé  au  fer  pour  l'effet 
tonique,  mais,  en  somme,  c'est  toujours  l'arsenic  à  doses  relativement 
larges  et  fréquentes  qui  a  eu  raison  de  l'éruption.  Quant  à  son  mode 
d'action  il  est  absolument  inconnu. 

La  préparation  employée  dans  tous  les  cas  a  été  l'arsénite  de  potasse 
ou  l'arséniate  de  soude  en  solution.  On  fera  bien  pour  l'administration  de 
diluer  encore  cette  solution  dans  une  quantité  d'eau  équivalent  au  tiers 
d'un  verre.  L'eau  de  Vichy,  d'ailleurs  indiquée  par  des  affections  hui- 
leuses, convient  parfaitement  pour  celte  dilution.  Le  médicament  sera 
bien  administré  toutes  les  deux  heures. 

The  Relation  of  Bacteria  to  Diarraeal  Diseases  of  Inf ancy.  (Rôle  des 
bactéries  dans  les  affections  diarrhéiques  infantiles),  par  le  Dr  L. 
Emmett  Holt,  dans  le  iVew  York  Med.  Journ.  du  13  avril  1889. 

Quand  on  veut  étudier  les  effels  des  micro- organismes  il  y  a  trois  fac- 
teurs à  examiner  constamment  :  la  nature  des  micro-organismes,  la  dose, 
le  nombre  de  ces  êtres  dans  le  corps  et  la  vulnérabilité  du  patient. 


378  REVUE   DES   MALADIES  DE   l'ENFANGB 

On  trouve  constamment  dans  les  intestins  des  enfants  à  la  mamelle  le 
bacterium  lactis  aerogenes  qui  existe  en  plus  grande  abondance 
dans  la  portion  supérieure  de  Tintestin  grêle  et  le  bacterium  coli  com- 
mune qui  se  rencontre  très  nombreux  dans  le  côlon  et  dans  les  selles. 
C'est  le  bacterium  lactîs  aerogenes  qui  décompose  le  sucre  de  lait  et 
produit  Tacidité  de  l'intestin.  Le  bacterium  coli  commune  à  une  action 
très  légère  sur  la  caséine,  la  graisse  et  le  sucre.  Il  n'est  pas  bien  établi 
que  le  rôle  de  Pun  ou  de  l'autre  ait  une  part  essentielle  dans  l'acte  de  la 
digestion. 

Des  germes  pathogénîques  peuvent  être  introduits  dans  l'intestin  avec 
la  nourriture  et  varient  suivant  la  nature  des  aliments.  Leurs  effets  sont 
en  rapport  avec  leur  espèce,  leur  nombre  et  le  terrain  qu^ils  rencontrent. 

A  part  le  bacille  de  la  diarrhée  verte  d'Hayem  il  n'y  a  pas  jusqu'à 
présent  de  bacilles  spécifiques  de  la  diarrhée  qui  soient  reconnus  par 
tous  les  bactériologistes. 

Les  conditions  d'opportunité  fournîes'par  l'organisme  consistent  surtout 
dans  l'état  des  organes  digestifs  chez  le  sujet;  un  catarrhe  gastro-intesti- 
nal quoique  léger,  la  présence  de  résidus  alimentaires  non  digérés  dans 
l'intestin  peut  rendre  très  dangereuse  l'invasion  même  d'un  petit  nombre 
de  bacilles. 

En  résumé  l'auteur  s'arrête  aux  conclusions  suivantes  : 

1»  Il  accepte  la  doctrine  de  l'origine  bactérienne  des  troubles  gastro- 
intestinaux de  l'enfance,  tout  en  maintenant  que  l'initiative  des  manifesta- 
tions morbides  appartient  à  une  digestion  et  à  une  absorption  imparfaites. 

2o  II  ne  fait  d'exception  quant  à  l'origine  bactérienne  que  pour  les 
diarrhées  causées  par  la  présence  de  corps  étrangers  ou  d'aliments  non 
assimilables  et  pour  celles  qui  sont  causées  par  l'absorption  de  ptomaî* 
nés  toxiques. 

30  D'après  Emmett  Holt,  les  lésions  sont  celles  qui  se  rencontrent 
sur  la  muqueuse  intestinale  dans  la  gastro-entérite  inflammatnire,  mais 
ces  lésions  sont,  directement  ou  indirectement,  le  résultat  de  l'action  des 
microbes. 

4<*  Nous  sommes  encore  dans  une  ignorance  presque  complète  par  rap- 
port au  mode  de  production  de  la  putréfaction  dans  l'intestin  et  à  la 
nature  des  bactéries  qui  en  déterminent  les  différentes  formes. 

5^  Le  choléra  infantile  est  l'affection  diarrhéique  de  l'enfance  dont 
l'origine  bactérienne  paraît  la  moins  discutable. 

La  prophylaxie  doit  se  fonder  sur  le  principe  qui  préside  au  dévelop- 
pement des  affections  bacillaires.  C'est  que  ce  développement  croît  en 
proportion  du  nombre  des  germes  et  de  l'opportunité  du  terrain. 


REVUES  DIVERSES  379 

De  raicite  algaé  chez  les  enfants,  d'après  une  leçon  de  M.  le  pro- 
fesseur agrégé  RoNOOT  publiée  dans  la  Gazette  des  sciences  médi- 
cales de  Bordeaux. 

11  y  a  dans  la  science  un  certain  nombre  d'observations  d'ascite  survenue 
brusquement  chez  l'enfant,  et  coïncidant  quelquefois  avec  de  la  fièvre, 
des  douleurs  de  ventre  et  même  des  vomissements  et  simulant  le  tableau 
symptomatique  de  la  péritonite  aigué  franche,  généralement  à  la  suite 
d'uD  refroidissement. 

L'action  brusque  du  froid  chez  les  jeunes  filles  à  Tépoque  de  la  mens- 
tniation  peut  donner  lieu  à  un  épanchèroent  rapide  de  sérosité  dans 
l'abdomen  que  Cruveilhier  a  signalé  sous  le  nom  d'asci^e  des  jeunes 
filles. 

Od  rencontre  l'asclte,  soit  seule,  soit  associée  à  d'autres  phénomènes 
œdémateux  dans  des  états  dyscrasiques  comme  l'impaludisme.  Il  n'est 
pas  possible  néanmoins  d'admettre  Texistence  d'une  ascite  essentielle, 
car,  comme  Besnier  l'a  écrit  avec  autorité  dans  son  article  Ascite  du 
s  Dictionnaire  encyclopédique  »  il  n'y  a  pas  d'ascite  qui  ne  soit  sous  la 
dépendance  d'une  cause  dynamique  ou  matérielle. 

Une  exploration  minutieuse  et  suivie  des  malades  présentant  les  phé- 
nomènes de  l'ascite  aiguë  prétendue  essentielle,  permettrait  de  rapporter 
cette  affection  à  des  modifications  transitoires  du  système  porte  hépa- 
tique se  traduisant  par  les  lésions  initiales  de  la  cirrhose  veineuse. 
D'autres  ascites  peuvent  appartenir  à  des  formes  frustes  du  mal  de  Bright, 
comme  dans  le  fait  de  Rilliet  et  Barthez  où  une  guérison  rapide  après 
l'emploi  de  la  chaleur  et  des  diurétiques  coïncida  avec  l'apparition  de 
sueurs  et  d'urines  abondantes,  de  diarrhée  et  d'expectoration  séro- 
niuqueuse. 

Enfin  M.  Rondot  possède  une  remarquable  observation  d'ascite  aiguë 
d'origine  maremmatique  qui  n'est  pas  rare  à  Bordeaux  et  disparait  avec 
la  Gèvre  elle-même  par  l'administration  du  sulfate  de  quinine. 

West  a  signalé  aussi  des  ascites  précédées  de  caractères  rémittents  et 
intermittents  qui  cèdent  généralement  à  l'emploi  de  la  médication  qui- 
nique. 

11  n'y  a  pas  Heu  de  confondre  avec  les  ascites  celles  qui  sont  sous 
la  dépendance  de  la  tuberculose  du  péritoine  et  'surviennent  par  l'in- 
fluence du  bacille  d'une  façon  analogue  aux  pleurésies  aiguës  dans  la  bacil- 
lose  pulmonaire. 

Le  pronostic  de  l'ascite  infantile  est  en  général,  suivant  Leudet,  abso- 
lument favorable.  Qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire  elle  cède  plus  ou 
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moins  rapidement  au  repos,  au  régime  et  à  an  traitement  qui  variera 
selon  qu'on  devra  supposer  l'existence  des  lésions  viscérales  ou  des  trou- 
bles dyscrastiques. 

Le  calomel,  à  la  dose  de  0,10  centigrammes  par  jour  en  deux  paquets, 
réussit  dans  la  plupart  des  cas.  M.  Rondot  préconise  en  plus  dans  le  trai- 
tement de  toutes  les  ascites  la  faradisation  portant  sur  les  muscles  abdo- 
minaux dont  rinertie  et  l'atrophie  surviennent  prompteroent  à  la  suite 
des  épanchements  asci tiques  de  Tenfance. 


Des  hernies  inguinales  congénitales.  Leçon  de  M.  le  professeur 
DuRET,  dans  le  Journ.  des  sciences  médicales  de  Lille  des  7  et  14 
juin  1889. 

La  hernie  congénitale  inguinale  n'est  pas  très  rare;  elle  est  pour  la 
fréquence  dans  le  rapport  de  15  p.  0/0  avec  la  hernie  inguinale  acquise. 
Bile  se  rapporte  à  un  type  commun  qui  comporte  de  nombreuses 
exceptions. 

Dans  le  type  commun  la  hernie  congénitale  résulte  anatomiquement 
de  l'envahissement  d'un  sac  péritonéal  préexistant  (le  canal  péritODéo- 
vaginal  resté  perméable  en  partie  ou  en  totalité)  par  une  anse  intestinale 
le  canal,  loin  d'être  uniforme,  se  compose  d'une  série  de  dilatations 
séparées  par  des  rétrécissements»  de  véritables  détroits.  On  reconnaît 
cliniquement  la  hernie  congénitale  aux  signes  suivants.  La  plupart 
du  temps  elle  s'est  produite  d'emblée.  Sa  forme  générale  ordinaire  est 
celle  d'un  bissac  ou  tout  au  moins  elle  présente  un  renflement  marqué 
au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  constitué  par  le  canal  péritonéo-vagi- 
nal. 

Ses  enveloppes  sont  minces;  son  contenu  ordinaire  est  une  anse  d'in- 
testin ;  sa  surface  intérieure  présente  souvent  des  irrégularités  diverses 
(diaphragmes  annulaires,  brides,  valvules,  etc.)  résultats  d'essais  iocom* 
plets  d'oblitération  de  la  séreuse. 

Souvent  elle  dissocie  les  éléments  du  cordon,  qu'elle  étale  à  sa  su^ 
face,  et  auxquels  elle  adhère. 

Enfin  le  testicule  est  perdu  au  milieu  des  anses  intestinales,  lorsque  le 
canal  péritonéal  vaginal  est  resté  perméable  dans  toute  son  étendue. 

Il  existe  deux  types  de  hernies  congénitales  communes  :  le  type  wa^/t- 
nal  et  le  type  funiculaire. 

Le  siège  de  Tetra nglement  est  à  l'orifice  profond  du  canal  ingoioal  ou 
au  niveau  d'un  des  replis  valvulaires  de  la  cavité  péritonéo-vaginale. 
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Les  VARIÉTÉS  des  hernies  congénitales  sont  assez  nombreuses.  Il  y 
en  a  qui  sont  fréquentes  et  d'autres  qui  sont  rares. 

Les  fréquentes  se  subdivisent  en  hernies  testiculaires  et  hernies 
funiculaires. 

Dans  le  premier  cas  le  canal  péritonéo-vaginal  étant  demeuré  perméa- 
ble dans  toute  son  étendue,  les  anses  herniées  le  traversent  d'un  bout 
à  l'autre  et  vont  entourer  le  testicule  ;  dans  le  second  cas,  le  canal  s'étant 
oblitéré  au-dessus  du  testicule  de  manière  à  isoler  la  cavité  vaginale, 
riatestin  s'arrête  à  ce  niveau  et  n'occupe  que  la  portion  correspondante 
au  cordon. 

Le  diagnostic  se  fait  par  la  recherche  du  fond  du  sac  qui,  dans  le  pre- 
mier cas,  s'arrête  au-dessus  de  la  glande  et,  dans  le  second,  l'entoure  et  la 
dissimule  plus  ou  moins  complètement. 

Il  y  a  une  autre  variété  fréquente  de  hernies  inguinales  congénitales 
compliquées  d/ectopie  testiculaire. 

Les  variétés  rares  sont  classées  anatomiquement  d'après  les  types  sui- 
vants :  ou  bien  une  anse  intestinale  est  engagée  dans  l'infundibulum 
sous-péritonéal  du  canal  périlonéo-vaginal  et  l'on  a  la  hernie  inguino- 
j)ropériionéale  ;  ou  l'anse  se  développe  dans  la  seconde  ampoule,  l'am- 
poule fusiforme  du  canal  inguinal  et  l'on  a  la  hernie  intra-inguinale ; 
quand  celte  anse,  séparant  les  plans  musculaires  ou  aponévrotiques  de  la 
paroi  abdominale,  remonte  dans  l'intérieur  même  de  cette  paroi,  on  est 
en  présence  delà  hernie  inguino-interstitielle.  Le  canal  n'étant  qu'à 
demi  fermé  au-dessus  du  testicule,  l'anse  par  sou  extrémité  peut  venir 
se  pincer  et  constituer  la  hernie  funiculo-testiculaire, 

Astley  Gooper  a  décrit  sous  le  nom  de  hernie  enkystée  de  la  vagi- 
iiatle^  et  Bourguet  d'Aix,  sous  le  nom  de  hernie  à  double  sac  ou  à  sac 
intra  vaginal  a  fait  connaître  une  hernie  fort  curieuse  dont  l'auteur  pense 
avoir  le  premier  donné  une  explication  satisfaisante. 

Il  s'agit  pour  lui  de  la  coïncidence  de  deux  affections  :  une  hydrocèle 
et  une  hernie.  Or  la  première  masque  la  seconde,  et  c^est  seulement 
lorsque  les  accidents  d'étranglement  ont  éclaté  que  l'on  a  pu  diagnosti- 
quer l'existence  de  la  hernie.  L'hydrocèle  étant  alors  ouverte  et  vidée  de 
son  contenu,  l'index  explorateur  a  pu  reconnaître^  soit  en  haut,  soit  en 
arrière  de  la  cavité  de  la  séreuse  pérîtes ticulaire,  une  anse  d'intestin 
étranglée,  pincée. 

La  raison  de  ces  faits  réside  dans  les  rapports  intimes  contractés  par 
la  hernie  avec  la  vaginale  distendue  et  ayant  conservé  un  développement 
anormal  congénital.  A  un  moment  donné  de  sa  migration  vers  le  scrotum, 
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le  sac  herniaire  a  rencontré  cette  cavité  remplie  de  liquide  ;  refoulé  en 
arrière  par  la  poussée  abdominale,  il  a  déprimé  cette  paroi  moins  résis- 
tante, s'en  coiffant,  comme  un  viscère  se  coiffe  de  sa  séreuse;  mais  en 
même  temps,  un  bourrelet  circulaire  s'est  formé,  qui  bientôt  raélranglé. 
Il  en  résulte  donc  que,  les  deux  liquides,  celui  du  sac  herniaire  et  celui 
de  la  vaginale,  sont  séparés  par  un  double  feuillet  séreux,  Tun  péritonéal 
et  Tautre  vaginal. 

Il  n'est  pas  plus  difficile  de  comprendre  que  la  hernie  descende  en 
arrière  de  la  vaginale  et  s'accole  intimement  à  elle.  EnGn,  si  l'on  suppose 
que  sous  une  pression,  une  violence  quelconque,  la  faible  muraille  intermé- 
diaire à  rinteslin  et  au  liquide  vaginal  cède  en  un  point,  on  s'expliquera 
bien  comment  cet  intestin  a  pu  être  trouvé  à  nu  dans  la  vaginale,  où  il 
s'était  introduit  comme  par  eff'raction. 


Scarlatine  irrégulière  compliquée  de  pemphigus,  par  le  D^  E.  Tre- 
CHSEL,  au  Locle,  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande  du 
20  juillet  1889. 

Au  Locle,  la  scarlatine  existe,  depuis  trois  ans  environ,  à  Tétat  endé- 
mique. Le  caractère  de  la  maladie  est  en  général  bénin,  au  point  qu^avant 
l'hiver  de  1888-1889,  il  n'y  avait  pas  eu  de  ce  fait  un  seul  cas  de  mort. 

Pendant  ce  dernier  hiver,  à  côté  d'un  certain  nombre  de  cas  légers, 
pour  plusieurs  même  desquels  aucun  médecin  n'a  été  appelé,  quelques- 
uns  plus  graves  ont  été  observés,  offrant  des  complications  ;  plusieurs 
d'entre  eux  se  sont  terminés  par  la  mort.  La  diphtérie  est  la  complication 
qui  s'est  présentée  le  plus  fréquemment,  sans  que  l'épidémie  fûtpourcela 
très  meurtrière. 

Le  D'  Trechsel  rapporte  un  cas  aussi  remarquable  par  ses  complica- 
tions inusitées  que  par  sa  conclusion  favorable. 

Il  s'agit  d'un  enfant  du  sexe  masculin,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  de 
faible  constitution,  ni  scrofuleux  ni  rachitique,  présentant  le  21  février  1889 
les  symptômes  d'une  diphtérie  du  pharynx  qui  suivit  sa  marche  normale 
jusqu'au  26.  Le  27  une  fièvre  intense  reparut  et,  le  lendemain  malin,  une 
éruption  scarlatineuse  très  vive  envahit  pendant  la  journée  à  peu  près 
toute  la  surface  cutanée.  Quelques  taches  s^étaient  montrées  pendant  la 
première  semaine  pour  disparaître  aussitôt. 

Le  4  mars  la  diminution  des  urines  Gt  craindre  des  complications 
rénales  dont  rcxistcncc  ne  fut  confirmée  par  aucun  autre  symptôme.  La 
fièvre  alla  en  diminuant  d'intensité  jusqu'au  10.  Dès  ce  moment  la  maladie 
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prit  un  caractère  malio.  Prostration,  anorexie,  manque  de  sommeil,  soif 
intense,  fièvre  élevée  quoique  moins  intense. 

Le  12  et  le  13  mars,  un  nouvel  exanthème  apparut  sous  la  forme  de 
bulles  de  la  grandeur  de  grosses  noisettes,  contenant  un  liquide  séreux  et 
eDiourées  d'un  cercle  rouge,  sur  le  bas- ventre,  les  deux  hanches  et  surtout 
sur  les  fesses,  tandis  que  la  température  s'élevait  à  la  hauteur  maxima  de 
40',5  à  41<>.  Il  ne  se  forma  pas  ensuite  de  nouvelles  bulles  et  les  anciennes 
se  desséchèrent  à  la  face  mais  devinrent  gangreneuses  au  bas  du  corps. 

La  situation  s'aggrava  par  une  nouvelle  complication  à  la  fin  de  mars. 
L'enfant  qui  ne  cessait  d'écorcher  ses  lèvres  desséchées  se  mit  à  saigner 
par  leur  muqueuse  et  celle  des  gencives,  des  joues  du  nez  qui  devinrent 
eu  même  temps  ulcéreuses.  D'autres  hémorrhagies  se  montrèrent  par  la 
muqueuse  intestinale,  par  la  peau  (pétéchies). 

Malgré  tout,  grâce  au  tamponnement  du  nez,  à  des  cautérisations 
énergiques,  à  Tergotine  par  la  voie  interne,  une  issue  fatale  fut  conjurée 
et  l'enfant  qui  se  mit  à  manger  de  la  gelée  de  viande  avec  une  sorte  de 
rage  a  guéri,  après  une  longue  convalescence. 
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Guide  pratique  des  pesages  pendant  les  deux  premières  années, 
à  l'usage  des  médecins-inspecteurs  (avec  un  atlas  contenant  64  tracés 
graphiques  en  4  couleurs),  par  le  D'  Sutils  (Paris,  G.  Steinheil,  édi- 
teur, 1889). 

Le  département  de  Seine-et-Marne  reçoit  le  nombre  considérable  de 
4  à  5,000  nourrissons  par  an  et  se  distingua,  par  le  fonctionnement 
complet  et  constant  du  service  de  la  protection  du  premier  âge. 

Le  docteur  Sutils,  médecin-inspecteur  des  enfants  du  premier  âge  dans 
une  des  circonscriptions  médicales  les  plus  étendues  de  ce  département  (à  la 
Chapelle-la-Reine),  a  eu  l'idée  pour  triompher  des  supercheries  des  nour- 
rices, d'utiliser  le  pèse-bébés  et  d'enregistrer  par  la  méthode  des  tracés 
les  résultats  mensuels  des  pesées,  en  tenant  compte  des  accidents  subis 
par  les  nourrissons.  Son  livre  met  à  la  disposition  du  public  médical  le 
produit  de  cinq  années  de  recherches,  qui  ont  valu  à  l'auteur  les  récom- 
pensesdu  ministère  de  l'intérieur  et  de  l'Académie  de  médecine.  Il  est  tout 
particulièrement  destiné  aux  médecins-inspecteurs  auxquels  il  facilite 
sîogulièrement  le  contrôle  de  ralinientalion  des  enfants  du  premier  âge 
soumis  à  leur  surveillance. 
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Notons  en  passant  ce  résultat  paradoxal  en  apparence  d'après  lequel 
les  tracés  exceptionnellement  élevés  appartiennent  au  biberon  Ami 
l'auteur  est  loin  de  faire  Téloge,  ce  qui  prouve  que  la  notion  brute  du 
poids  ne  doit  pas  être  prise  seule  en  considération  pour  apprécier  l'état 
de  santé  d'un  enfant  du  premier  âge. 

Dans  la  seconde  partie  l'auteur  passe  en  revue  les  divers  états  patholo- 
giques ou  physiologiques  de  la  nourrice  et  de  Tenfant  dans  leur  rapport 
avec  les  pesées,  à  commencer  par  la  santé  parfaite  en  examinant  ensuite 
rinsuflisance  de  lait,  la  grossesse,  l'apparition  des  règles,  les  maladies  de 
la  nourrice,  le  sevrage  forcé,  les  voyages,  le  manque  de  soins,  les  accidents 
arrivés  à  Tenfant,  la  débilité  congénitale,  la  scrofule,  les  affections  intes- 
tinales, la  coqueluche,  la  méningite,  la  broncho-pneumonie,  la  rougeole, 
la  grippe,  la  ûèvre  typhoïde. 

La  pi^mière  partie  traite  de  Tutilité  des  pesages  et  les  défend  contre 
les  objections  qu'on  a  opposées  à  leur  possibilité,  en  montrant  qu'ils  sont 
entièrement  vulgarisés  dans  Seine-et-Marne.  Les  principales  difficultés 
pratiques  soulevées  par  celte  opération  sont  résolues  au  moyen  des  don- 
nées de  l'expérience.  L'auteur  donne  ensuite  les  chiftres  de  l'accroisse- 
ment mensuel  moyen  d'après  ses  recherches  personnelles,  et  ces  chiffres 
sont  un  peu  différents  de  ceux  qui  ont  été  fournis  par  Bouchard,  Odier, 
René  Blache.  De  là,  il  passe  aux  poids  extrêmes  qui  sont  pour  lui  l'objet 
d'intéressantes  remarques.  La  façon  de  procéder  aux  pesées  est  soigneu- 
sement décrite  et  enfin  des  conclusions  sous  forme  d'aphorismes, 
appuyées  sur  des  tracés  auxquels  elles  renvoient  soulignent  les  faits  eu 
général  les  plus  saillants  qui  ressortent  de  ces  recherches,  surtout  par 
rapport  à  la  comparaison  de  l'élevage  au  biberon  et  l'élevage  au  sein  au 
point  de  vue  du  poids. 

Incidemment  la  diarrhée  de  dentition,  la  pneumonie,  la  bronchite,  le 
muguet,  les  convulsions,  la  scarlatine  sont  intervenues  au  cours  d'autres 
observations. 

Le  Guide  pratique  des  pesages  tout  en  répondant  parfaitement  à 

son  but  modeste  qui  est  d'être  le  vade  raecum  des  médecins-inspecteurs 

appartient  à  la  science  médicale  et  à  la  clinique  par  l'autorité  des  faits 

et  la  fmesse  des  aperçus. 

Dr  PiERRE-J.  Mercier. 


Le  Gérant:  G.  Steinheil. 
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LE  SIXIÈME  EXERCICE  DU  DISPENSAIRE 

POUR     ENFANTS     DE      LA     SOCIÉTÉ     PHILANTHROPIQUE 
Par  le  D'  J.  Comby,  médecin  des  hôpitaux. 

A  côté  des  Hôpitaux  d'enfants,  qui  sont  indispensables 
mais  insuffisants,  les  Dispensaires  ont  pris  une  place  impor- 
tante à  Paris  et  dans  les  grandes  villes  de  province. 

Soutenus  presque  tous  par  la  charité  privée,  les  Dispen-^ 
saires  pour  enfants  malades  sont  administrés  avec  sagesse, 
économie,  et  leur  fonctionnement  n'entraîne  pas  les  abus 
inévitables  à  TAssistance  publique. 

Sans  vouloir  faire  l'historique  complet  de  ces  fcmdations 
récentes,  je  veux  cependant  donner  au  lecteur  une  idée  des 
services  que  peut  rendre  un  dispensaire  aménagé  et  dirigé 
suivant  certaines  règles  que  j'indiquerai  bientôt. 

Pour  cela  il  me  suffira  de  suivre  les  phases  parcourues  par 
le  premier  Dispensaire  de  la  Société  Philanthropique  depuis 
son  installation  jusqu'à  ce  jour. 

Le  Dispensaire  en  question  a  été  ouvert  le  16  mai  1883, 
dans  un  local  vieux,  mais  remis  à  neuf  et  aménagé  conve- 
nablement, situé  au  n**  166  de  la  rue  de  Crimée  (La  Villette). 

BS7DE  DES  MALADIIC8  DK  L'KKFANCIî.  —  VIL  25 
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Une  salle  de  bains,  une  salle  de  douches,  un  petit  réfec- 
toire, occupent  le  rez-de-chaussée  d'un  pavillon  situé  à  droite 
d'une  cour  assez  vaste  ;  au  premier  étage  se  trouvent  le  ca- 
binet du  médecin,  la  salle  de  pansements,  la  pharmacie,  une 
chambre  noire,  etc.  Un  pont  couvert  et  vitré,  traversant  la 
cour,  unit  le  cabinet  médical  à  la  salle  d'attente  commune 
qui  occupe  le  premier  étage  d'un  second  pavillon  situé  à 
gauche  et  parallèle  au  premier. 

Les  consultations  ont  lieu  trois  fois  par  semaine,  lundi, 
mercredi,  vendredi,  à  midi  et  demi,  les  portes  ferment  à 
2  heures  ;  en  une  heure  et  demie,  il  se  présente  en  moyenne 
de  50  à  60  enfants  et  le  médecin,  ayant  pris  l'habitude  d'être 
exact,  peut  avoir  fini  sa  tâche  à  2  h.  1/2  ou  3  heures.  Il  n'y  a 
donc  pas  d'encombrement  et  la  sélection  des  enfants  à  l'en- 
trée est  assez  facile.  Au  bas  de  Tescalier^  qui  conduit  à  la 
salle  d'attente  commune,  se  tient  un  surveillant  chargé  de 
distribuer  les  numéros  d'ordre  et  de  faire  subir  aux  malades 
un  interrogatoire  sommaire. 

Si  l'enfant  est  soupçonné  d'affection  contagieuse,  il  no 
pénètre  pas  dans  la  salie  commune,  il  est  aussitôt  dirigé  par 
un  escalier  spécial  vers  un  couloir  qui  sert  d'antichambre  au 
cabinet  médical.  Son  arrivée  étant  signalée,  le  médecin 
l'examine  d'urgence  et  lui  donne  la  prescription  et  les  remèdes 
nécessaires. 

Les  enfants  admis  dans  la  salle  commune  sont  sm'veillés 
par  une  religieuse  chargée  à  la  fois  du  maintien  de  Tordre 
et  de  la  recherche  des  affections  contagieuses  qui  auraient 
pu  échapper  au  distributeur  des  numéros.  Il  y  a  donc,  pour 
prévenir  les  contacts  dangereux,  un  double  contrôle  exercé 
par  un  personnel,  sans  instruction  médicale  il  est  vrai,  mais 
non  sans  expérience  et  sans  dressage  spécial. 

Grâce  à  ces  mesures  prophylactiques,  le  Dispensaire  a  pu 
fonctionner  depuis  six  ans  sans  payer  un  tribut  appréciable 
à  la  contagion  intérieure. 

Séance  tenante  les  enfants,  qui  viennent  à  la  consultation.. 

■çoivent  les  pansements  et  les  médicaments  nécessaires; 
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je  donne  moi-même  des  paquets  d'ipéca,  de  scammonée,  de 
bismuth,  de  bicarbonate  de  soude,  de  chlorate  de  potasse, 
des  dragées  de  santonine,  etc.,  etc.  Une  religieuse,  placée 
dans  la  salle  voisine,  fait  les  pansements,  les  instillations 
oculaires,  les  badigeonnages  iodés,  les  irrigations  nasales  ou 
auriculaires,  etc.  Quand  les  enfants  sont  atteints  de  maladies 
subaiguês  ou  chroniques,  ils  sont  inscrits  pour  trois  mois 
sur  un  registre  spécial,  et  ils  peuvent  alors  venir  tous  les 
jours  ou  même  deux  fois  par  jour,  à  8  h.  et  à  4  heures,  pren- 
dre les  bains,  les  douches,  les  médicaments  et  généralement 
tous  les  soins  prescrits.  Ils  reçoivent  en  outre  des  aliments 
et  des  vêtements. 

Un  seul  médecin,  trois  religieuses,  un  concierge  et  sa 
femme,  en  toutsix personnes,dont  cinq  sont  encoreemployées 
à  d'autres  œuvres  (Asile  de  nuit.  Hospice,  Dispensaires  d'a- 
dultes), assurent  le  fonctionnement  régulier  du  Dispen- 
saire. 

Les  frais  de  premier  établissement  ont  atteint  30,000  francs 
environ,  les  frais  annuels  d'entretien  dépassent  10,000  francs, 
somme  modique  si  l'on  considère  les  résultats  obtenus. 

Voici  le  détail  des  dépenses  du  cinquième  exercice  (1888)  : 

Agents  et  gages 1 .352.55 

Loyer  et  impôts 41.50 

Dépenses  diverses 337 .45 

Chauffage 802.— 

Docteur 2.000.  - 

Bains 649.55 

Médicaments 1.982.10 

Réparations 128. — 

Nourriture 1 .356. 10 

Vêture 1.955.60 

Total.     10.604.85 

Les  consultations  données,  pendant  les  six  années  qui 
viennent  de  s'écouler,  ont  suivi  la  progression  suivante  : 
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ire  Année 3. 144 

2«     —    4.960 

3e      —     5.681 

4*     —     7.337 

5«     — 6.932 

6«      —     7.630 

Le  chiflre  le  plus  élevé,  pour  les  simples  consultations^  ap- 
partient donc  au  sixième  exercice.  Quant  aux  enfants  atteints 
de  maladies  subaiguôs  ou  chroniques,  dont  Tinscription  avec 
diagnostic  et  résultat  du  traitement  a  été  régulièrement  prise, 
voici  les  données  statistiques  qui  les  concernent  : 

l«^  Année 422 

2*      —     609 

3*      —     1.369 

4«      —     1.694 

6«      —     2.064 

6«      —     2.490 

Si  nous  résumons  ces  chiffres,  nous  trouvons  que  le  Dis- 
pensaire de  la  Villette  a  donné,  en  six  ans,  35,484  consulta- 
tions ;  pendant  la  même  période,  8,648  enfants  ont  été  inscrits 
pour  un  traitement  d'une  durée  de  trois  mois.  Des  notes  ont 
été  prises  sur  tous  les  enfants  de  cette  dernière  catégorie  et 
les  résultats  du  traitement  sont  consignés  sur  le  registre 
spécial  qui  leur  est  affecté. 

Je  ne  veux  pas  donner  au  lecteur  le  relevé  de  tous  ces  cas; 
je  me  contenterai  de  mentionner  les  résultats  du  sixième 
exercice. 

Voici  la  répartition,  par  maladies,  des  2,490  enfants  traités 
cette  année  avec  les  résultats  du  traitement  : 

Maladies  de  la  peau  (eczéma,  impétigo,  lichen^  etc.) 511 

Guérie  414,  améliorés  27,  mort  \,  inconnut  69. 

Maladies  des  yeux  (kératite,  conjonctivite,  blépharite) 661 

Guérit  365,  améliorée  84,  viort  1,  hiconnus  111. 

'*onciiites,  broncho-pneumouies,  laryngites 410 

GuêrU  328,  améliorée  dâ,'mart  1,  inconnus  48. 
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Rachitisme » 155 

Guéris  G7,  améliorés  50,  in(Jonniiê^%, 

Anémie  (chlorose,  lymphatisme) 127 

CrUérU  80,  améliorés  23,  moH  I,  inconnm  23. 

Otorrhées,  coryzas,  amygdalites 153 

OttérU  91,  améliorés  40,  inconnus  22. 

Âdénopathios,  abcès  froids,  gommes  tuberculeuses 116 

Guéris  66^  améliorés,  18,  inconnus  32. 

Tuberculose  osseuse,  coxalgie,  mal  de  Pott 57 

Chtéris  2,  améliorés  21^  mort  l,  inconnus  33. 

Coqueluche 89 

Guéris  80,  améliorés  2,  inconnus  7. 

Maladies  du  tube  digestif  (stomatites,  dyspepsie,  etc.) 113 

Guéris  73,  améliorés  2,  inconnus  38. 

Maladies  nerveuses  (chorée,  hystérie,  épilepsie) 61 

€htéris22,  améliorée  1,  morts  2,  tnconnns^. 
Syphilis  héréditaire 43 

Guéris  21,  améliorés  10,  mort  1,  incminus  11. 

Pl^es,  fractures,  brûlures 64 

Guéris  46,  mort  1,  inconnus  7. 

Maladies  diverses ! 40 

Guéris  82,  inconnus  8. 

Ed  somme,  sur  ces  2,490  enfants  traités  pendant  trois  mois, 
il  y  a  eu  1,687  guérisons,  317  améliorations,  9  morts,  et 
477  résultats  inconnus  ou  nuls. 

Relativement  au  sexe  des  enfants,  il  y  a  eu  1,126  garçons 
et  1,354  filles;  cette  prédominance  des  fîUes  s*accuse  dans 
toutes  les  statistiques  du  Dispensaire  depuis  sa  fondation. 
Les  enfants  se  répartissent  ainsi  suivant  Tâge  : 

De  0  à  2  ans 755 

De  2  à  5  ans 759 

Au-dessus  de  5  ans 976 

Total    2,490 

Il  existe,  à  Paris  et  ailleurs,  des  Dispensaires  construits 
sur  des  plans  plus  vastes  et  pourvus  d'un  outillage  plus  com- 
plet. Sans  doute  il  serait  utile,  dans  une  ville  de  province, 
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par  exemple,  privée  d'hôpitaux  spéciaux  et  de  cliniques 
spéciales,  4e  donner  aux  Dispensaires  d'enfants  undénlt^ 
pement  plus  étenda. 

La  spécialisation  peut  trouver  sa  place  dans  ces  polyctioi- 
ques  comme  dans  les  hôpitaux  ;  mais  alors  la  simplification 
des  rouages  disparaît,  les  dépenses  s'accroisseat  et  la  res- 
ponsabilité, gage  d'uo  bon  fonctionnement,  s'affaiblit  en 
s'émiettant. 

A  Paris  nous  ne  manquons,  ni  dé  services  hospitaliers 
pour  les  cas  médico-chirurgicaux  graves,  ni  de  cliniques 
gratuites  pour  les  indigents  atteints  de  maladies  spéciales 
et  depuis  longtemps  spécialisées. 

Ce  qui  manquait  et  ce  qui  manque  encore  aujourd'hui, 
c'est  une  bonne  organisation  du  traitement  externe  des 
maladies  qui  n'eiigent  pas  l'hospitalisation  ;  en  assurant, 
aux  familles  nécessiteuses,  ce  traitement  externe  qui  [>arti- 
cipe  à  la  fois  du  traitement  à  domicile  et  du  traitement  hos- 
pitalier, on  resserre  les  liens  de  la  famille  en  évitant  les 
séparations  prolongées  et  les  soins  mercenaires,  on  écarta 
les  dangers  toujours  imminents  de  l'hospitalisation,  on  rend 
en  un  mot  des  services  d'ordre  moral  et  matériel  qu'on  ne 
saurait  trop  apprécier. 

De  plus,  par  les  soins  prolongés  (bains,  médicaments), 
donnés  aux  enfants  atteints  de  maladies  chroniques  (rachi- 
tisme, scrofule),  les  dispensaires  rendent  à  rAssistancepo- 
blique  des  services  inappréciables,  puisqu'ils  lui  prennent 
--    i  ^-|jjg  pj^j,(.  jjg  cette  clientèle  si  encombrante  et  si  oné- 
[u'elle  ne  pourra  jamais  satisfaire,  malgré  tous  ses 
tous  ses  sacrifices,  tout  son  bon  vouloir. 
Dispensaires  sont  appelés  à  rendre  des  services  d'nn 
rdre  ;  leur  rôle  ne  se  borne  pas  au  traitement  des  na- 
liguës  ou  chroniques.  Ils  visent  à  la  prophylaxie  p&r 
^nement  pr  atique  de  l'hygiène  infantile  et  concourut 
l'œuvre  de  la  protection  de  l'enfance. 
I  se  passe  pas  de  consultation  que  le  médecin  n'ait 
ra  fois  l'occasion  de  redresser  les  fautes  commises 
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par  des  femmes,  plus  ignorantes  qae  coupables,  contre  leurs 
propres  enfants  ou  contre  ceux  qu'elles  ont  en  garde. 

C'est  au  Dispensaire  qu'on  peut  mesurer  l'étendue  des  ra- 
vages causés  par  Tallaitement  artificiel,  par  l'alimentation 
grossière  et  prématurée  des  nourrissons  ;  c'est  là  qu'on  peut 
lutter  avec  quelques  chances  de  succès  contre  des  pratiques 
déplorables  qu'aucune  législation  ne  saurait  atteindre.  Une 
propagande  incessante,  menée  avec  ardeur  et  conviction, 
finit  par  impressionner  les  mères  les  plus  récalcitrantes  et 
l'hygiène  infantile  est  en  progrès  dans  tous  les  faubourgs 
qui  possèdent  un  Dispensaire  d'enfants. 

On  voit  que  les  Dispensaires  pour  enfants  malades  ne  pré- 
sentent que  des  avantages  :  ils  sont  à  la  portée  des  familles 
pauvres  qui  cessent  de  perdre  un  temps  précieux  à  conduire 
leurs  enfants  dans  les  hôpitaux  ou  les  cliniques  éloignés  ; 
ils  donnent  largement  et  gratuitement  tous  les  soins  néces- 
saires; enfin,  quand  ils  sont  bien  organisés,  ils  offrent  au 
minimum  les  dangers  de  contagion  réciproque  que  présentent 
tous  les  rassemblements  d'enfants. 

Voilà  pourquoi  ils  ont  été  si  bien  accueillis,  et  par  le  corps 
médical,  et  par  les  populations  nécessiteuses  auxquelles  ils 
s'adressent  spécialement. 
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Par  M.  liOulfl  CSuInon,  ancien  interne  des  hôpitaux. 


La  notion  de  l'infection  secondaire  a  pris  depuis  quelque 
temps  une  trop  grande  place  dans  la  pathologie  pour  qu'il 
soit  nécessaire  de  la  définir;  disons  cependant  avec 
M.  Charrin  (1),  qu'elle  résulte  de  la  pénétration  dans  l'orga- 
nisme a  d  un  deuxième  microbe  qui  s'ajoute  à  un  premier 
microbe,  distinct  de  celui  qui  vient  après  lui  ». 


(1)  Chabbin.  Les  infections  secondaires.  Jonrnal  de  pharmacie  et  de 
chimie,  1889. 
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Avant  même  que  l'idée  microbienne  ne  fût  appliquée  aux 
fièvres  éruptives,  on  s'était  demandé  si  les  phénomènes  anor- 
maux qui  apparaissent  dans  le  cours  d'une  de  ces  pyrexies 
et  en  modifient  l'évolution  vulgaire,  étaient  bien  deTessence 
de  la  maladie  première  ;  s'ils  résultaient  d'une  modification 
propre  de  celle-ci  sous  Tinâuence  de  conditions  extérieures 
comme  la  température,  ou  intérieures,  comme  la  diathôse 
et  les  prédispositions  du  malade;  si  les  complications  en  an 
mot,  étaient  fonction  de  la  maladie  première,  ou  si  elles  étaient 
la  manifestation  d'une  autre  maladie  greffée  sur  la  première. 

A  vrai  dire,  cette  question  s'était  surtout  posée  pour  le 
rhumatisme  scarlatineux  ;  on  Tassimila  à  un  rhumatisme 
vulgaire  développé  à  l'occasion  d'une  scarlatine  (quand  oa 
ne  chercha  pas  à  identifier  la  nature  des  deux  maladies)  (Blun- 
deau)  ;  même  interprétation  que  pour  les  arthropathies  de  la 
blennorrhagie,  de  l'infection  purulente,  de  la  dysenterie,  etc. 

On  sait  comment  M.  Bouchard  et  son  élève  M.  Bourcy  ont 
fait  justice  de  ces  notions  erronées.  Pour  toutes  les  autres 
complications  des  fièvres  éruptives,  hémorrhagies,  suppu- 
rationS;  pleurésie,  néphrite,  otite,  l'explication  était  simpli- 
fiée ;  la  gravité  plus  grande  de  la  maladie,  aidée  par  le  froid 
ou  toute  autre  circonstance,  sufTisait  à  les  expliquer.  Nous 
verrons  bientôt  ce  qu'il  faut  en  penser. 

Il  n'y  a  pas  dans  cette  discussion  qu'un  intérêt  théorique 
pur  ;  la  thérapeutique  et  ses  méthodes  sont  étroitement  liées 
à  sa  solution  (1).  Si  en  effet  toutes  les  complications  ne  sont 
que  le  fait  d'une  maladie  essentiellement  et  primitivement 
plus  grave,  quelle  action  peut-on  avoir  sur  elle  ?  Peut-on 
combattre  une  infection  dont  on  ne  connatt  ni  la  nature,  ni 
l'agent,  ni  la  porte  d'entrée  ?  Il  faut  se  borner  à  lutter  contre 
quelque  phénomène  accessoire  comme  Thyperthermie,  une 
inflammation  superficielle  comme  l'angine  ;  mais  l'interven- 
tion du  médecin  est  forcément  limitée,  toujours  en  retard, 

(1)  C'est  dans  ce  sens  que  mon  maître  M.  Sevestre  a  traité  cette  année  de 
la  prophylaxie  et  du  traitement  des  maladies  infectieuBes  de  l'en&nce,  dan? 
ses  leçons  H  l'hospice  des  Enfants-Assistés  (mai-juin  1889). 
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puisqu'elle  ne  combat  que  le  fait  accompli,  ou  du  moins, 
en  pleine  évolution,  et  par  cela  même  bien  près  d^être  ineffi- 
cace. Si  au  contraire,  la  maladie  première  ne  produit  que  les 
phéBomènes  considérés  comme  essentiels,  c  est-à-dire  les 
symptômes  nécessaires  à  son  diagnostic,  si  les  complica- 
tions sont  des  accidents  surajoutés,  fonction  de  Tinfection 
secondaire,  combien  s'élargit  l'action  du  médecin!  Elle 
devient  à  la  fois  prophylactique  et  curative  ;  car  si  Ton  con- 
naît llnfection  à  redouter,  si  Ton  n'ignore  pas  la  porte  d'en- 
trée qui  lui  est  propre,  on  est  bien  près  de  la  contrarier,  de 
Tannuler  môme.  Mon  maitre,  le  professeur  Bouchard  (1), 
étudiant  dans  son  cours  de  cette  année,  les  localisations 
dans  les  maladies  générales,  nous  démontrait  que  «  les  acci- 
dents, les  complications  dans  les  maladies  sont  presque  tou- 
jours des  maladies  surajoutées  tout  à  fait  distinctes  de  la  ma- 
ladie première  ».  Cette  doctrine  est  féconde  en  applications, 
et  la  scarlatine  par  la  multiplicité  et  la  gravité  de  ses  com- 
plications, en  fournit  les  plus  beaux  exemples. 

Il  semble  étonnant  au  premier  abord,  que  Ton  étudie  les 
infections  secondaires  d'une  maladie  avant  d'en  connaître 
Tagent  spécifique  ;  mais  cette  méthode  paraît  logique  quand 
on  voit  que  les  agents  des  infections  secondaires  sont  le  plus 
souvent  des  micro-organismes  connus,  tandis  que  nous  ne 
savons  encore  rien  du  microbe  scarlatinogène. 

Les  travaux  ne  manquent  pas  cependant  ;  ils  sont  mainte- 
nant trop  connus  pour  que  j^y  insiste.  Je  rappellerai  seule- 
ment que  les  premiers  efforts  dans  la  recherche  de  ce  mi- 
crobe sont  dus  à  Hallier  (1869),  Coze  et  Feltz  (1872),  Klebs 
(1875),  Pohl-Pincus  (1883),  Klamann  (1883)  ;  mais  tous  ces 
travaux  manquant  d'une  technique  suffisante,  ne  pouvaient 
donner  aucun  résultat.  C'est  en  Angleterre  qu'ont  été  faites 
les  recherches  les  plus  complètes  dans  ce  sens.  On  sait  com- 
ment Klein  recherchant  avec  Power  (2)  l'origine  d'une  épi  • 

(1)  BouCHABD.  Leçons  sur  les  localisations  dans  les  maladies  générales 
(inédites). 

(2)  PowBB.  Mllk  Scarlatina  in  London.  Beport  of  tho  Médical  Officer  of 


394  BEVUE   DES  MALADIES  DE  L'eNFANGK 

demie  de  scarlatine  qui  paraissait  provenir  de  Tusage  du  lait 
fourni  par  la  ferme  de  Hendon  (1885),  fut  amené  à  cultiver  le 
liquide  qui  suintait  des  ulcérations  des  tétins  des  vaches  ;  il 
isola  un  microcoque  en  chaînettes,  qui,  inoculé  à  des  veaux, 
produisit  des  accidents  d'infection  avec  chute  des  poils,  vé- 
sicules dans  la  bouche,  congestion  du  pharynx,  accidents  res- 
semblant  à  ceux  des  vaches  de  Hendon  ;  d'autre  part,  Klein 
décelait  dans  le  sang  de  certains  scarlatineux  ou  dans  leurs 
viscères,  un  coccus  qui  lui  parut  identique  au  précédent,  et 
qui  produisit  sur  les  veaux  les  mêmes  accidents  et  lésions 
que  dans  la  première  série  d'expériences. 

Ce  faisceau  de  faits  lui  parut  suffisant  pour  admettre  que 
le  micro-organisme  était  bien  le  môme  chez  Thommeetles 
vaches,  et  que  c'était  l'agent  pathogène  de  la  scarlatine. 
Mais,  comme  le  faisait  remarquer  M.  Duclaux  dans  une 
étude  critique  de  ce  travail  (1),  il  n'était  pas  suffisamment 
prouvé  que  la  maladie  provoquée  par  le  coccus  fût  bien  la 
maladie  des  vaches  de  Hendon,  et  de  plus,  les  accidents  que 
l'inoculation  de  ce  microbe  provoquait  chez  les  veaux  (rou- 
geur limitée  de  la  peau,  rougeur  pharyngée,  chute  des  poils" 
ne  suffisent  pas  à  caractériser  la  scarlatine. 

En  somme  on  ne  pouvait  voir  dans  le  micro-organisme  de 
Klein  que  l'agent  d'une  infection  secondaire  pénétrant  chez 
la  vache  à  l'occasion  des  ulcérations  de  la  mamelle,  chez 
rhomme  à  la  faveur  de  la  scarlatine.  En  effet,  en  dé- 
cembre 1887,  M.  Crookshank  communiquant  à  la  Société  de 
pathologie  de  Londres  la  relation  d'une  épizootie  identique 
à  celle  de  Hendon,  concluait  que  la  maladie  des  vaches  n'était 
autre  que  le  cowpox  modifié  par  la  traite  ou  par  une  infection 
secondaire,  qu'elle  n'avait  donc  rien  de  commun  avec  la  scar- 
latine; il  avait  isolé  un  coccus,  le  même  de  tous  points  que 
celui  de  Klein  ;  mais  ce  microbe  n'avait  aucune  propriété 


Local  Government  Boarâ,  1885-1886,  n»  8.  —  Kleik.  The  Etiology  of  ScarM 
fever.  Proceedings  of  the  Royal  Society  Londmiy  XLII,  1S87. 
(1)  D0CLAUX,  AnnaUs  de  V Institut  Pasteur,  1887,  p.  453. 
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8carlftt»ogène,  et  était  probablement  identique  au  strepto- 
coque que  Ton  rencontre  dans  Térysipèle  et  la  fièvre  puer- 
pérale. 

On  peut  en  dire  autant  des  travaux  retentissants  de 
Jamieson  et  Edington  (i)  dont  le  premier  remonte  au  mois 
de  juin  1887,  et  qui,  basés  sur  la  méthode  de  Koch^  parais* 
saient  présenter  un  caractère  de  grande  certitude.  Je  ne 
rappellerai  pas  tous  les  micro-organismes  qu'ils  décrivent 
dans  le  sang  ou  la  peau  des  scarlatineux  et  dont  le  nombre 
même  (huit)  fait  supposer  une  erreur  de  méthode  ou  d*expé- 
rimentation  ;  ils  décrivent  plus  spécialement  un  microcoque 
très  fréquent  (40  0/0),  le  diplococcus  scarlatinse  sanguinis 
et  le  bacillus  scarlatinœ^  bâtonnet  mobile,  souvent  réuni  en 
longs  filaments,  qui  liquéfie  rapidement  la  gélatine,  et  forme 
à  la  surface  du  bouillon  une  croûte  épaisse  ;  ce  bacille  leur 
parut  être  Tagent  de  la  scarlatine,  parce  que  de  deux  veaux 
inoculés  avec  des  cultures  pures,  l'un  est  mort  en  24  heures 
avec  de  la  congestion  générale,  du  gonflement  des  viscères, 
des exsudats  pleuro-pérîcardiques,  du  gonflement  pharyngé  et 
laryngé,  et  un  autre  guérit  après  une  angine,  un  exanthème 
ronge  sur  le  thorax,  Fabdomen,  les  extrémités  antérieures, 
enfin  avec  de  la  desquamation  au  6*  jour  (2)  ;  parce  que  sur 
les  lapins,  il  produisit  un  érythème  suivi  de  desquamation  du 
î*  au  5«  jour.  De  plus,  ce  microbe  se  trouverait  constamment 
dans  le  sang  seulement  avant  le  S""  jour,  et  dans  la  peau  seu- 
lement après  le  21*  jour.  Les  auteurs  étaient  conduits  dans 
leurs  recherches  par  la  conviction  que  Tagent  pathogène  doit 
86  trouver  dans  les  squames,  parce  qu'elles  sont  conta- 
gieuses ;  mais,  outre  Tinvraisemblance  de  cette  migration 
parasitaire  de  la  profondeur  à  la  surface,  après  une  période 
de  disparition,  les  caractères  de  l'éruption  expérimentale  ne 

(1/  Jahieson  and  edington.  Observation  on  a  method  of  Prophylaxie 
and  an  Investigation  into  the  Nature  of  the  Contagium  of  Scarlet  fever.  JBrit. 
mcd.  Jaurn-t  11  juin  1887.  Edington.  Brit.  vtcd,  Jmirn.^^  août  1889. 

(2)  L'animal  mourut  cependant  cinq  semaines  plus  tard  avec  une  péri- 
cardite. 
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Je  passerai  rapidement  en  revue  chacune  des  compIicatioDs 
qu*ont  étudiées  ces  auteurs.  Je  serai  obligé  de  rapporter  les 
traits  principaux  des  observations  qui  servent  de  documents. 

Adénite  suppurée.  Il  est  inutile  de  rappeler  les  caractères 
de  cette  complication  dont  la  fréquence  semble  diminuer 
chez  nous.  Voici  un  cas  deRaskin  :  enfant  de  9  ans;  le  2'jour, 
angine  avec  exsudât  blanc  qui,  le  3*  et  le  4'  jour,  envahit 
les  deux  amygdales  et  la  luette,  puis  diminue;  une  adénite 
s'est  développée,  on  Tincise  le  9' jour  :  le  pus  contenait  des 
streptocoques  à  Tétat  pur.  Dans  les  7  cas  de  Haskin,  avec 
ou  sans  diphtérie,  le  streptocoque  se  montre  constamment 
seul. 

Ulcérations  amygdaliennes  et  pharyngées.  Cette  compli- 
cation qui  passe  souvent  inaperçue  pendant  la  vie,  est  plus 
fréquente  qu*on  ne  le  croit  ordinairement  dans  les  scarlati- 
nes graves.  Dans  un  fait  de  cet  ordre  (déjà  signalé),  Lenhartz 
fit  des  coupes  du  pharynx  au  niveau  des  ulcérations  et  y 
trouva  une  couche  épaisse  de  chatnettes.  Mais  il  y  a  lieu  de 
se  demander  si  le  streptocoque  peut  produire  à  lui  seul  les 
gangrènes.  Lenhartz  ne  le  croit  pas,  parce  que  dans  le  cas 
particulier,  bien  que  l'enfant  fût  mort  au  10*  jour,  et  que  le 
streptocoque  ait  envahi  tous  les  tissus,  on  ne  trouvait  nulle 
part  ni  nécrose,  ni  suppuration,  c'est-à-dire,  aucune  lésion 
analogue  à  celle  du  pharynx. 

Il  faudrait  donc  admettre  dans  ces  cas,  que  l'intensité  de 
l'inflammation  scarlatineuse  produit  elle-même  la  gangrène, 
et  que  le  streptocoque  n'y  colonise  que  secondairement  (1). 

Septicémie.  —  On  n'a  pas  l'habitude  en  France  dediagnos- 
tiquer  une  forme  septicémique  de  la  scarlatine,  on  la  con- 
fond  dans  le  tableau  des  scarlatines  malignes  ;  cependant 
on  peut  en  disjoindre  au  moins  deux  variétés  dont  on  retrouve 
de  nombreux  exemples  dans  les  auteurs  et  qui  méritent  bien 

(1)  On  n'a  encore  fait  aucune  recherche  bactéi'iologique  sufla  stomaiUe  «car* 
latinetise  de  HÉNOCH,  qui  est  très  rare  chez  nous,  et  est  caractérisée  par  la  for- 
mation de  plaques  ulcéreuses  sur  la  langue,  les  lèvres,  le  palais,  saignant 
abondamment. 
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l6  nom  de  septicémiques.  l""  Les  cas  qui  prennent  à  un  cer- 
tain moment  Tallure  du  typhus  abdominal  et  dont  le  livre 
d'Hénoch  renferme  un  cas  type  (1)  :  température  constam- 
ment autour  de  40*'»  délire,  somnolence,  diarrhée  continue, 
collapsus,  accélération  et  affaiblissement  du  pouls,  ballon- 
nement du  ventre^  gonflement  de  la  rate,  signes  d'endocar- 
dite, puis  fuliginosités  de  la  bouche  et  des  lèvres,  taches 
pétéchiales,  enfin  mort  dans  le  coUapsus  quelquefois  retar- 
dée jusqu'à  la  troisième  semaine.  C'est  bien  le  tableau  d'une 
septicémie  chirurgicale,  ou  d'une  endocardite  infectieuse. 
Dans  les  cas  de  cet  ordre,  à  l'autopsie,  outre  les  lésions  val- 
volaires  du  cœur^  le  gonflement  avec  ramollissement  de  la 
rate,  on  trouve  souvent  les  amygdales  suppurées  ou  ulcé- 
rées ;  on  conçoit  que  ce  foyer  suppurant,  quelquefois  mé- 
connu et  non  traité,  serve  d'origine  à  l'infection  secondaire 
généralisée. 

^  Les  formes  hémorrhagiques  ressortent  aussi  probable- 
ment à  la  septicémie  ;  cette  conviction  que  je  soutiens  sans 
pouvoir  Tappuyer  sur  des  faits  est  aussi  celle  de  Hlava  (2)  qui 
admet  que  les  accidents  purpuriques  au  cours  des  maladies 
infectieuses  dépendent  d'un  microbe  spécial  différent  du  mi- 
crobe de  l'infection  première.  Le  fait  que  ces  formes  hémor- 
rhagiques peuvent  guérir  n'est  pas  contraire  à  cette  idée  ; 
car,  comme  le  montrent  quelques  cas  bien  observés,  il  peut 
y  avoir  septicémie  temporaire,  c'est-à-dire  passage  des  mi« 
crobes  dans  le  sang,  avec  fixation  ultérieure  dans  un  tissu 
(articulation  par  exemple)  et  guérison  ;  les  faits  de  pleurésie 
à  streptocoques  d'origine  puerpérale  guérissant  ultérieure- 
ment sont  du  môme  ordre  (Widal)  (3).  D'après  Charrin,  ce- 
pendant, il  n'est  pas  nécessaire  d'invoquer  une  infection 
secondaire  en  pareil  cas,  parce  que  «  des  microbes  qui  ne 
sont  pas  habituellement  hémorrhagipares  (comme  celui  de 


(1)  HÉKOCH.  Leçons  sur  les»  mal.  des  enf.  Traduction  franc.,  p.  614. 

(2)  Cité  par  Charbin.  L<>c.  cit. 

(8)  F.  Widal.  Infections  puerpérales^  th.  Paris,  1889. 
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la  scarlatine),  le  deviennent  dans  certaines  conditions,  sui- 
vant les  doses,  la  virulence  et  les  terrains  ». 

Nous  ne  pouvons  conclure  actuellement.  Prenons  donc  des 
cas  non  douteux  ;  le  travail  de  M.  Raskin  en  contient  plu- 
sieurs, celui-ci,  par  exemple,  intitulé  :  «  scarlatina,  fui 
minans  ».  Au  2®  jour,  Fenfant  de  8  ans  a  un  exsudât  tonsil- 
laire  léger,  du  gonflement  du  cou,  deTinsomnie,  du  délire  et 
de  la  torpeur  ;  ce  môme  jour,  l'ensemencement  du  sang  sur  la 
gélose  donne  des  cultures  rares,  mais  pures,  de  streptocoques. 
Mort  au  3'  jour.  Le  gonflement  delà  rate  et  du  foie,  Thyper- 
hémie  des  reins  et  des  poumons,  le  gonflement  des  ganglions 
bronchiques  et  cervicaux,  des  follicules  clos  et  des  plaques 
de  Peyer,  sont  les  signes  anatomiques  de  Tinfection  ;  dans 
tous  les  organes  il  y  a  des  streptocoques.  Dans  un  autre  cas 
(obs.  13),  Tenfant  succombe  après  trois  jours  d'hyperthermie, 
de  torpeur,  de  diarrhée  ;  le  sang  recueilli  pendant  la  vie, 
donne  des  cultures  de  streptocoques  et  un  microcoque  petit 
et  ovale  ;  ce  dernier,  qui  pour  un  autre  cas  (obs.  il  de  Ras- 
kin) a  été  retrouvé  dans  les  viscères^  donne  sur  la  gélatine 
des  colonies  petites,  irrégulières,  presque  noires  etfînemeni 
granuleuses  à  un  faible  grossissement  ;  dans  la  gélatine,  il 
forme  le  long  de  la  piqûre  des  traînées  grises  et  épaisses, 
dentelées  sur  les  bords. 

L'auteur  n'a  pas  déterminé  la  nature  ni  la  virulence  de 
ce  microbe. 

Fréquence  des  micro-organismes  dans  le  sang.  —  Le 
streptocoque  ne  se  voit  que  rarement  dans  le  sang.  Sur  les 
23  cas  explicitement  rapportés  dans  son  travail,  Raskin  ne 
l'a  rencontré  que  six  fois  ;  une  fois  au  4«  jour  (adénite  suppu- 
rée,  guérison)  ;  une  fois  au  5®  jour  (adénite  suppurée  et  syno- 
vite séreuse)  ;  dans  ce  cas  le  sang  resta  stérile  au  10"  jour, 
bien  que  le  malade  ait  succombé  quatre  jours  après.  Comme 
on  Ta  déjà  vu  plus  haut,  le  microbe  peut  se  fixer  dans  les 
organes  et  abandonner  le  sang,  quelle  que  soit  l'évolution 
ultérieure.  On  l'a  rencontré  encore  au  17*  jour,  dans  un  cas 

Il  la  fièvre  persistait. 
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Les  autres  micro -organismes  sont  encore  plus  rares. 

Pleurésieypneumoniefpéricardite,  endocardite. — La  pleu- 
résie peut  être  isolée,  ou  accompagner  la  bronchopneumonie  ; 
maisfibrineuse  ou  purulente,ell6  est  due  aux  mêmes  micro-or- 
ganismes. Babès  et  Raskin  ont  isolé  le  plus  souvent  le  strep- 
tocoque pur,  alors  même  que  d  autres  microbes  se  trouvaient 
dans  les  viscères.  Ainsi,  dans  Tobs.  11  de  Raskin,  le  foie  et 
les  reins  donnèrent  deux  sortes  de  colonies,  un  microcoque 
et  un  bâtonnet  grêle  «  ressemblant  beaucoup  au  bacille  de 
Brieger  et  qui,  injecté  à  des  lapins  et  des  cobayes,  produi- 
sit la  mort  en  20  ou  48  heures  ».  Le  streptocoque  cependant 
était  seul  dans  les  fausses  membranes  pleurétiques,  dans  le 
tissa  du  poumon  et  dans  les  alvéoles.  Mais  à  côté  du  strepto- 
coque on  trouve  parfois  (Babès)  «  le  coccus  encapsulé  de 
Tàlamon-Fraenkel  »  dans  les  foyers  pneumoniques  ;  autant 
qu'on  peut  en  juger  par  les  courtes  relations  cliniques  de 
l'auteur,  il  s'agissait  dans  ces  cas  de  pneumonie  catarrhale, 
une  ou  deux  fois  avec  des  lésions  tuberculeuses  anciennes. 

Tout  nous  porte  à  croire  que  la  bactériologie  du  péricarde 
est  identique  à  celle  de  la  plèvre.  Je  ne  connais  pas  d'examen 
complet  relatif  à  lendocardite  scarlatineuse  ;  dans  une 
observation  de  Henoch  (voir  plus  haut)  les  valvules  aorti- 
ques  étaient  détruites  et  portaient  des  caillots  adhérents;  il 
y  avait  une  accumulation  de  bactéries  sur  les  valvules  et  à 
leur  voisinage. 

Pyohémie.  —  Les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  que  le 
streptocoque  est  l'agent  le  plus  fréquent  de  la  pyohémie 
scarlatineuse  (Jaccoud,  Raskin).  Mais  à  côté  de  lui  se 
trouvent  d'autres  microbes  soit  dans  le  même  organe,  soit 
dans  d'autres  viscères.  Ainsi,  tandis  que  le  streptocoque 
occupe  le  pus  d'une  articulation,  le  foie,  la  rate,  le  rein 
donnent  un  diplocoque  (obs.  VI  de  Raskin)  dont  j'ai  déjà 
donné  plus  haut  les  caractères. 

Dans  un  cas  cependant  (obs.  XIV)  Raskin  ne  put  déceler 
le  streptocoque;  l'enfant  était  mort  au  18*  jour  d'une  scarla- 
tine, les  reins  contenaient  des  abcès  miliaires  dont  on  put 
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isoler  outre  le  diplocoque  précédent,  iQmicrococcuspyogenes 
tenuis  de  Roseribach,  Malgré  Tabsence  du  streptocoque, 
Tauteur  n'attribue  pas  la  pyohémie  à  ces  deux  microbes, 
parce  que  le  tenuis  injecté  à  des  lapins  ne  produisit  aucun 
accident,  et  parce  que  le  diplocoque  n'est  pas  assez  virulent; 
à  l'en  croire,  l'agent  de  Tinfection  aurait  disparu,  détruit  par 
les  autres.  11  me  semble  difficile  d'admettre  la  disparitioD 
d'un  microbe  aussi  pathogène  ;  j'aime  mieux  croire  que  les 
autres  ont  perdu  leur  virulence  par  la  culture  ou  quelque 
autre  manifestation. 

Néphrite.  —  Il  serait  superflu  de  recommencer  la  discus- 
sion classique  sur  la  pathogénie  des  lésions  rénales  ;  puis- 
qu'elles sont  infectieuses,  elles  sont  fonction  de  microbe  ; 
reste  à  savoir  si  le  microbe  agit  sur  l'organe  par  lui-même 
ou  par  les  produits  qu'il  sécrète.  Les  examens  récents  ten- 
dent à  la  première  solution.  Inutile  aussi  de  rappeler  les 
discussions  relatives  à  l'anatomie  topographique  de  la  né- 
phrite scarlatineuse  ;  ce  qu'il  faut  en  retenir  ici,  c'est  la 
diversité  des  aspects  qu'elle  revôt  suivant  qu'elle  est  primi- 
tive ou  tardive  ;  dans  ce  dernier  cas  môme,  on  en  décrit 
plusieurs  types  (i).Friedlander  (2)  désigne  sous  le  nom  de 
a  gros  rein  mou  hémorrhagique  »  une  forme  qui  serait  liée  à 
une  infection  secondaire  et  à  des  complications  angineuses 
intenses.  A  vrai  dire,  on  ne  saurait  affirmer  si  telle  ou  telle 
forme  est  le  résultat  de  l'infection  primitive  ou  secondaire. 

Les  documents  dont  on  dispose  actuellement  ne  permettent 
pas  de  conclure  ;  car  on  ne  peut  utiliser  l'observation  de  Juhel- 
Rénoy  et  Brault  (3)  dans  laquelle  l'existence  de  microbes  n'est 
pas  suffisamment  prouvée,  ni  celle  de  Gaucher  (4).  L'affir- 
mation de  Polubinski,  cité  par  Filatow  {.^),' d'après  laquelle 


(1)  TissiER.  Complications  rénales  delà  scarlatine,  Oaz.  des  h-ùp.,  1888. 

(2)  Fbiedlandeb.  Fontch.  der  Med.,  1883. 

(3)  JuHEL-RÉNOY.  Arch.ffén.  deMèd.,  188G. 

(4)  Em.  Gauchek.  Pathogénie  des  néphrites.  Th.  Ag.,  1886. 

(5)  Filatow.  Uraache  der  Scharlachnephritis.  Centrait.  f,Kitiderh,,l&l 
\  130. 
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les  micrococci  disparaîtraient  du  sang  parallèlement  à  l'al- 
buminurie, n'a  pas  été  confirmée. 

M.  Raskin  dont  les  examens  ont  porté  sur  des  cas  mortels 
de  3  à  14  jours  après  l'éruption,  a  constaté  et  isolé  dans  le 
rein  le  streptocoque  seul  ou  uni  à  un  microcoque,  un  diplo- 
coqae,  un  bacille  [microbes  déjà  signalés  dans  le  cours  de 
cette  revue),  et  qu'on  retrouvait  en  môme  temps  dans  les 
autres  organes. 

Babès  a  spécialement  étudié  14  cas  datant  de  deux  à  six 
semaines  et  qui  s'étaient  compliqués  d'albuminurie  avec 
œdème  ;  il  a  trouvé  13  fois  le  streptocoque  seul  ou  associé 
au  pneumocoque  de  Talamon-Fraenkel  ;  dans  plusieurs  cas 
il  a  réussi  à  colorer  les  microbes  sur  les  coupes  et  à  localiser 
le  streptocoque  :  pour  un  cas,  dans  les  vaisseaux  le  long  des 
parois,  particulièrement  à  la  limite  des  deux  substances  ; 
pour  un  autre,  dans  le  glomérule  (capsule  et  anses)  çà  et 
là  dans  le  tissu  interstitiel  œdémateux,  dans  les  veines,  sur- 
tout au  niveau  de  leurs  courbures,  enfin  dans  les  tubes 
mêmes. 

Arthropathies.  — Nous  nen  sommes  plus  à  discuter  la 
nature  de  cette  complication,  ni  ses  rapports  avec  le  rhuma- 
tisme vrai  (identité,  coïncidence).  Ces  arthropathies  sont 
infectieuses,  personne  n'en  doute  :  mais  sont-elles  dues  à 
une  localisation  du  virus,  du  microbe  scarlatineux,  où  sont- 
elles  le  fait  d'une  infection  secondaire  ?  On  distingue  trois 
formes  de  rhumatisme  scarlatineux  : 

Une  forme  séreuse  non  suppurée,  apparaissant  générale- 
ment pendant  la  période  éruptive,  quelquefois  pendant  la 
convalescence  ;  une  forme  primitivement  séreuse,  secondai- 
rement suppurée,  la  transformation  se  manifestant  par  la 
fièvre  et  les  frissons  ;  une  forme  purulente  d'emblée. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  n'y  a  que  deux  formes  : 
une  séreuse,  une  suppurée.  La  première  étant  peu  grave, 
liée  très  souvent  à  des  scarlatines  très  bénignes,  il  semble 
qu'elle  soit  bien  de  nature  scarlatineuse  ;  mais  sur  elle  peut 
se  greffer  une  infection  purulente  qui  constitue  la  deuxième 
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forme.  Cependant  les  recherches  tendent  à  faire  de  Tune  et 
de  l'autre  une  infection  secondaire. 

Ainsi,  Raskin  trouva  dans  le  liquide  non  suppuré  d'une 
synoviale,  le  streptocoque  à  l'état  pur  (obs.  IV),  elle  l'avait 
constaté  dans  le  sang  pendant  la  vie. 

Dans  les  arthrites  purulentes  le  streptocoque  est  généra- 
lement abondant  et  toujours  pur  (Heubner  et  Bahrdt(l),  Bo- 
kai-Babès  (2),  Lenhartz^  Raskin).  Là,  comme  pour  les  autres 
complications,  le  streptocoque  produit  tantôt  TinflammatioD 
simple^  tantôt  la  suppuration). 

Dans  un  cas  où  la  scarlatine  était  compliquée  de  diphtérie, 
SchuUer  a  trouvé  des  bactéries  identiques  à  celles  de  Lôifler. 
SchilUer  a  vu  également  le  microbe  de  la  pneumonie  dans 
deux  cas  où  la  pneumonie  compliquait  la  scarlatine  (3). 

Otite.  —  Il  n'est  question  ici  que  de  Totite  suppurée,  car 
l'otite  est  très  fréquente  sous  d'autres  formes  (33  0/0,  d'après 
Bader)  (4).  Raskin  a  toujours  rencontré  le  streptocoque  dans 
le  pus,  ordinairement  pur  au  début,  associé  plus  tard  aux 
staphylococcus  aureus  et  albus  ;  mêmes  résultats  entre  les 
mains  de  Burckhardt-Merian  (5),  Gottstein,  Netter  (6)  pour 
d'autres  maladies. 

Diphtérie.  —  Une  double  cause  rend  obscure  la  nature  de 
cette  complication;  d'abord  ce  fait  qu'il  est  à  peu  près  impos- 
sible dans  certaines  conditions,  de  reconnaître  une  angine 
membraneuse  scarlatineuse,  d'une  diphtérie  vraie  ;  puis  cette 
circonstance  qu'en  Allemagne  d*où  nous  sont  venus  des 
travaux  sur  cette  question,  on  désigne  sous  ce  nom  des 
lésions  qui  n'ont  rien  à  voir  avec  notre  diphtérie  française. 


(1)  Hbubnbb  et  Bahbdt.  Loccit 

(2)  BoKAi  et  Babès.  Jahrb.  f.  Kinderh.,  1888,  t.  XIX. 

(3)  Delapbrsonnb.  Des  arthrites  infectieusea.  Th.  d'ag.,  Paris,  1886. 

(4)  KETZySifc.  de  mèd,  int.  de  Berlin,  20  juin  1889. 

(5)  Burckhabdt-Mehian.  VolItmaniCs  Samnil.  Klin*  Vortr»  n9  182. 

(6)  Nettkk.  Otitefl  moyennes  aiguës.  Ann,  ituih  oreille,  1888.  D'après  Netter 
'?.  de  biol,  20  avril  18S9)  l'otite  serait  presque  constante  sur  les  cadavre» 

fantt*  au-deK$(ous  de  2  ans  qui  succombent  à  une  maladie  infectieuse. 
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Donc  la  confusion  clinique  entraine  nécessairement  une 
confusion  dans  la  pathogénie.  Hénoch  cependant  adopte  la 
conception  française  et  décrit  les  complications  ulcéro- 
membraneuses  des  premiers  jours  de  la  scarlatine  sous  le 
nom  de  «  inflammations  nécrotiques  ».  Ces  productions  diffè- 
rent, suivant  lui,  de  la  diphtérie  vraie,  par  l'absence  de 
paralysie,  par  la  rareté  de  l'extension  au  larynx.  Ce  sont,  en 
effet,  surtout  des  raisons  cliniques  que  Ton  a  invoquées 
pour  faire  cette  distinction  ;  outre  les  précédentes  qui  sont 
classiques,  Filatow  (1)  ajoute  que  la  température  est 
beaucoup  plus  élevée  dans  la  diphtérie  scarlatineuse,  que 
l'on  trouve  toutes  les  formes  de  transition  depuis  l'angine 
catarrhale,  jusqu'à  la  forme  exsudative  la  plus  grave,  enfin 
qu'elle  s'accompagne  fréquemment  de  suppuration  gan- 
glionnaire. 

Heubner  (2)  cherche  à  établir  la  distinction  par  la  bacté- 
riologie,  persuadé  que  «  le  contage  scarlatineux  produit  par 
sa  seule  virulence  Tinflaramation  diphtéritique  et  la  nécrose 
ganglionnaire  »  quand  cette  virulence  a  atteint  un  haut 
degré,  et  que  le  streptocoque  ne  se  développe  dans  les  parois 
du  pharynx  que  consécutivement  à  Taltération  scarlatineuse. 
Malheureusement  la  bactériologie  ne  permet  pas  encore  de 
donner  une  solution  définitive. 

Raskin  ne  trouve  que  des  streptocoques  dans  des  fausses 
membranes  amygdaliennes  survenues  au  deuxième  jour  d^une 
scarlatine,  les  ganglions  suppurèrent  ensuite.  Sur  un  autre 
malade  (obs.  X  de  Raskin),  une  fausse  membrane  expulsée  du 
tube  respiratoire  dans  un  accès  de  toux  donna  sur  les  pla- 
ques de  culture  deux  espèces  de  streptocoques  dont  l'un 
était  le  micro-organisme  déjà  si  souvent  signalé.  De  même 
des  membranes  survenues  au  9*  jour  d'une  scarlatine,  c'est-à- 
dire  dans  les  conditions  requises  par  les  cliniciens,  pour  le 


(1)  Filatow.  Diphtérie  scarlatineuse.  Areh.f,  Kinderh,  1887,  t.  9. 

(2)  Heubneb.  Ueber  die  Scharlachdiphterie  und  deren  Behandhmg.  Samm 
Ivvg  UlnUch.  Vortr.  run   Volkmann,  n»  322,  1888. 
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diagnostic  de  diphtérie  vraie,  ne  contenaient  que  dfis  strep- 
tocoques, diplocoques,  microcoques. 

Loffler  dans  cinq  cas  de  diphtérie  scarlatineuse  mortelle 
trouve  les  fausses  membranes  pleines  de  streptocoques  ; 
mais  dans  un  cas  où  la  diphtérie  laryngo^-bronchique  emporta 
le  malade  au  18*  jour,  il  y  avait,  outre  le  streptocoque,  le 
bacille  de  Klebs-Loffler. 

On  n'a  signalé  le  bacille  de  la  diphtérie  que  dans  ce  seul 
cas.  Si  Ton  s'en  tenait  à  ces  résultats  trop  insuffisants  pour 
conclure,  on  pourrait  donc  admettre  que  la  diphtérie  scar- 
latineuse est  tout  à  fait  différente  de  l'autre  au  point  de  vue 
microbien,  et  qu'elle  est  le  fait  du  streptocoque  (Raskin)  et 
en  effet,  dans  ces  cas,  la  muqueuse  du  pharynx  et  ses  parois 
sont  tellement  infiltrées  de  chaînettes,  qu'il  est  difficile  de  ne 
pas  leur  attribuer  un  large  rôle  sans  cette  lésion. 

Nature  du  streptocoque.  —  Il  se  dégage  donc  de  ce  long 
exposé  (1)  que  le  plus  grand  nombre  et  les  plus  importantes 
des  complications  de  la  scarlatine  (adénites,  abcès  amygda- 
liens,  septicémie,  pyohémie,  arthropathies,  inflammations  des 
séreuses,  diphtérie  même)  sont  dues  à  l'action  d'un  strepto- 
coque seul  ou  associé  à  d'autres  comme  un  bacille  septique, 
le  micrococcus  pyogenes  tennis,  le  pneumocoque  de  Fraenkel, 
etc.  Ce  streptocoque  s'est  toujours  présenté  avec  des  carac- 
tères sensiblement  les  mêmes,  sauf  les  variations  de  viru- 
lence, aux  observateurs  des  différents  pays. 

Quel  est  donc  ce  streptocoque?  Est-il  absolument  spécial 
à  la  scarlatine,  ou  n'est-ce  qu'un  des  streptocoques  connus 
pénétrant  à  l'occasion  de  la  scarlatine? 

Avant  tout  il  ne  paraît  pas  être  l'agent  de  la  scarlatine, 
bien  qu'on  Tait  trouvé  dans  les  amygdales,  en  dehors  de 
toute  complication  (Babès)  ;  car  l'inoculation  aux  animaux 
ne  reproduit  pas  la  scarlatine,  et  une  première  atteinte  ne 


(1)  L'étude  des  véhicules  mfliaires  fréquentes   dans  la  scarlatine  y  a  fait 
reconnaître  des  microcoques  sans  spécificité,  probablement  microbes  de  la 
lau  cultivés  dans  le  liquide  exsudé. 
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confère  pas  rimmunité.  Cependant  Babès  dans  son  travail 
le  plus  récent,  n'est  pas  éloigné  de  lui  attribuer  tout  le  pro- 
cessus scarlatineux  (1). 

Par  contre,  tout  tend  à  démontrer  ses  rapports  étroits, 
son  identité  même  avec  le  streptocoque  pyogène  de  Rosert" 
bach.  Quand  on  isola  le  streptocoque  des  différentes  lésions 
qu'il  produit,  on  lui  donna  successivement  un  nom  et  une 
spécificité  pour  chacune  de  ces  maladies  ;  ainsi  Fehleisen 
isolait  un  streptocoque  de  l'érysipèle  dont  Denucé  cherchait 
à  accentuer  la  différenciation  ;  Flttgge  en  dénommait  deux 
nouvelles  espèces  dans  différents  processus  ;  mais  depuis  lors 
la  synthèse  s'est  faite,  on  a  réduit  à  leur  valeur  les  minces 
caractères  distinctifs  fournis  par  les  cultures  ou  par  Tinocu- 
lation,  et  on  a  reconnu  Tidentité  de  ces  variétés  (Winkel, 
Hartmann,  F.  Widal),  avec  le  streptocoque  pyogène  à  diffé- 
rents degrés  de  virulence  et  modifié  par  le  milieu. 

L'étude  des  cultures  et  des  propriétés  pathogènes  peut 
seule  trancher  la  question.  Lofiler  après  avoir  reconnu 
l'identité  de  ses  cultures  avec  celles  du  microbe  de  Fehlei- 
sen, obtint  par  injection  sous-cutanée  à  des  lapins  une  affec- 
tion érysipélateuse,  et  par  injection  dans  le  sang,  des 
arthrites  purulentes,  ce  qui  tendrait  à  Tidentifier  avec  le 
streptocoque  pyogène.  Raskin  qui  reconnaît  beaucoup  de 
caractères  communs  avec  le  coccus  érysipélatus,  remarque 
cependant  que  la  vitalité  de  son  streptocoque  est  beaucoup 
moindre  ;  par  inoculation  aux  animaux  elle  a  reproduit  sup- 
puration, septicémie,  érysipèle.  Malgré  ces  résultats,  Tauteur 
n'admet  pas  Tidentité  avec  le  pyogène  ;  elle  n'en  fait  qu'un 
dérivé,  une  variété,  les  streptocoques  auraient  entre  eux  «les 
mêmes  rapports  que  les  trois  staphylocoques  entre  eux». 
Lenhartz,  au  contraire,  n'hésite  pas  à  faire  des  deux  strepto- 
coques une  seule  et  même  espèce  modifiée  dans  la  scarlatine 
l>8Lr  Vinfection  première^  il  rapporte  à  l'appui  des  caractères 
biologiques  et  expérimentaux  communs,  ce  fait  que  le  profes- 


(1)  Babas.  Loc.  cit.,  p.  26. 
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seur  Heubner  contracta  un  érysipèle  de  la  face  en  exami- 
nant un  enfant  atteint  de  diphtérie  scarlatineuse;  on  peut 
en  rapprocher  l'observation  de  Raskin  qui  montre  une  otite 
scarlatineuse  à  streptocoques  compliquée  d'érysîpèle  de 
la  tête. 

C'est  en  effet  la  conclusion  à  laquelle  on  se  trouve  conduit 
quand  on  examine  les  faits  publiés.  Ne  savons-nous  pas 
d'ailleurs  qu'un  microbe  a  une  virulence  et  des  propriétés 
différentes  suivant  la  période  de  son  évolution,  suivant  le 
milieu  de  culture  et  les  conditions  auxquelles  on  Ta  soumis 
pendant  son  développement?  Dans  cet  ordre  d'idées,  F.  Widal 
dans  sa  belle  étude  sur  le  rôle  du  streptocoque  dans  l'infec- 
tion puerpérale,  a  démontré  qu'en  injectant  le  pyogène 
dans  la  circulation  d'un  lapin,  de  façon  à  produire  une  sep- 
ticémie mortelle,  on  lui  donnait  la  propriété  de  créer  l'ëry- 
sipôle  par  inoculation  sous-cutanée.  Ehifin,  il  est  un  élément 
qu'on  ne  doit  pas  négliger  dans  ces  faits,  c'est  l'association 
du  streptocoque  au  microbe  encore  inconnu  de  la  scarlatine; 
peut-être  y  a-t-il  là  un  fait  analogue  aux  faits  expérimentaux 
de  G.  H.  Roger  (î)  qui  rend  virulent  pour  le  lapin  le  microbe 
du  charbon  symptomatique  ordinairement  inoffensif,  en  lui 
associant  un  microbe  également  non  pathogène,  le  prodi- 
giosus. 

Rôle  pathogénique  du  streptocoque,  —  C'est  par  ces  diffé- 
rentes conditions  qu'on  peut  expliquer  Tétendue  et  la  variété 
des  pouvoirs  pathogènes  du  streptocoque,  depuis  lapyohémie 
jusqu'à  la  diphtérie  (?)  Il  serait  illégitime  cependant  de  con- 
sidérer comme  démontrée  la  production  de  la  diphtérie  par 
le  streptocoque  et  cependant  F.  Widal  a  démontré  que  ce 
microbe  qui  produit  les  suppurations,  les  septicémies,  peut 
aussi  faire  des  lésions  diphtéritiques  pseudo-membraneuses 
dans  l'utérus.  Bauragarten  identifie  môme  ces  lésions  à  celles 
de  la  diphtérie  commune  (Widal),  ce  qui  est  évidemment 
erroné. 


(1)  s.  H.  RooER.  S'tr,  de  hiol.,  18.S9. 
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Quand  une  infection  générale  complique  la  scarlatine,  il 
est  rare  qu'on  ne  retrouve  pas  àTorigine  une  lésion  profonde 
suppurative  ou  nécrotique  du  pharynx  ;  dans  ses  parois  on 
voit  le  streptocoque  qui  infiltre  tout,  remplit  les  espaces 
lymphatiques  et  par  cette  voie  probablement,  passe  dans  la 
circulation.  Quand  il  a  pénétré  dans  le  sang,  il  n  y  reste  que 
pendant  une  courte  période  ;  alors  tantôt  il  disparaît  sans 
autre  suite  qu'un  certain  degré  de  fièvre,  tantôt  il  se  multiplie 
dans  les  organes,  constituant  une  septicémie  ouunepyohémie. 

C'est  lui  qui  le  plus  souvent  cause  la  mort  dans  la  scarla- 
tine de  manière  précoce  et  directe  (septicémie)  ou  tardive 
et  indirecte  (néphrite^  ;  dans  une  de  ses  observations,  Ras- 
kin  attribue  la  mort  à  un  bacille.  Quand  on  a  éliminé  les  com- 
plications mortelles  que  produit  le  streptocoque,  il  y  a  lieu 
de  se  demander  dans  quelles  conditions  la  scarlatine  peut 
tuer  par  elle-même.  La  malignité  est-elle  quelquefois  fonc- 
tion du  virus  scarlatineux  ?  Comme  nous  Tavons  dit,  on  ne 
peut  encore  résoudre  cette  question. 

Origine  des  infections  secondaires,  —  L'infection  secon- 
daire dans  la  scarlatine,  comme  dans  la  plupart  des  pyrexies 
de  Tenfance,  naît  le  plus  souvent  du  pharynx.  Net  ter  (1), 
dans  une  remarquable  communication  qui  résume  ses  tra- 
vaux antérieurs,  montre  la  fréquence  des  microbes  pathogè- 
nes de  la  bouche,  et  particulièrement  du  streptocoque  déjà 
vu  par  Miller,  Vignal,  Biondi,  et  qui  s'y  rencontre  environ 
5,50/0  fois.  Le  pneumocoque,  les  staphylocoques  des  otites, 
et  probablement  ceux  qui  sont  encore  mal  déterminés,  ont 
la  môme  source,  quelques-uns  venant  directement  de  Pair 
des  salles  d'hôpital. 

Leur  pénétration  est  favorisée  par  l'inflammation,  la  chute 
de  l'épithélium,  la  dilatation  des  voies  lymphatiques,  enfin 
la  position  déclive  que  garde  Tenfant  malade  inimobile  dans 
son  lit(Netter)  et  Timpossibilité  où  il  est  de  débarrasser  son 
pharynx  par  une  expuition  fréquente. 

(1)  Nkttbb.  Microbes  pathogènes  contenus  dans  la  bouche  des  sujets  sains. 
"Ûcr.  d'hyg,  et  de  police  sanitaire^  20  juin  1889. 
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Conséquences  pratiques,  —  Je  ne  reviendrai  pas  sur  l'im- 
portance de  cette  notion  de  la  nature  et  de  l'origine  exacte 
des  infections  secondaires.  La  porte  d'entrée  étant  connue, 
une  précaution  s'impose  avant  tout,  c'est  l'antisepsie  de  la 
gorge,  dans  toutes  les  pyrexies  de  l'enfance,  surtout  dans  la 
scarlatine,  avant  l'apparition  de  la  moindre  complication. 
Mon  maître,  M.  Sevestre,  insistait  dernièrement  dans  ses 
leçons  (1),  sur  les  soins  minutieux  que  réclament  la  gorge 
et  la  bouche  des  enfants  malades  :  lavages  répétés,  attou- 
chements méthodiques  avec  des  solutions  antiseptiques 
(acide  phénique,  borique,  eau  naphtolée,  etc..)  sont  à  em- 
ployer ;  il  faut,  cela  est  évident,  éviter  toute  solution  caus- 
tique ou  irritante  qui  diminuerait  la  résistance  de  Tépithé- 
lium.  Heubner  pratique  des  injections  interstitielles  de 
solution  phéniquée  à  3  ou  5  0/0  dans  le  voile  du  palais  et  les 
amygdales.  Enfin,  il  est  un  point  que  développait  encore 
M.  Sevestre,  c'est  la  nécessité  de  maintenir  Tantisepsie  du 
milieu  hospitalier  où  pullulent  ces  micro-organismes  en 
multipliant  les  chambres  d^isolement  pour  les  cas  compliqués. 
En  sorte  que  le  meilleur  moyen  de  diminuer  la  mortalité  par 
scarlatine,  c'est  la  prophylaxie  des  infections  d'origine  buc- 
cale. 


KYSTE  HYDATIQUE  DU  FOIE 

CURE      RADICALE      DE     HERNIE      CONGÉNITALE      INGmNALE 

DROITE 
Par  M.  Breton,  interne  des  hôpitaux. 


Le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie  a  donné  lieu 
à  un  nombre  considérable  de  méthodes  ou  de  procédés  :  tou- 
tes ces  méthodes,  quelles  qu'elles  soient,  répondent  à  deux 
indications  :  l®  éviter  la  péritonite;  2°  produire  la  suppres- 
sion de  la  tumeur. 


(1)  Conférences  de  l'hospice  des  Enfants-Assistés. 
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Nous  laissons  de  côté  toute  intervention  médicale  qui, 
essayée  à  diverses  reprises  et  sous  des  formes  variées,  n'a 
pas  doiraé  de  résultats  définitifs. 

L'intervention  chirurgicale  est  la  seule  médication  que 
Ton  puisse  utiliser  avec  fruit  contre  cette  affection. 

En  1825,  Nasseau  appliquait  aux  hydatides  la  méthode  que 
Récamier  avait  vantée  pour  les  abcès  du  foie.  Le  procédé  de 
Récamier,  encore  utilisé  de  nos  jours  par  un  grand  nombre 
de  praticiens^  est  long  et  douloureux,  et  sll  a  donné  souvent 
d'heureux  résultats,  il  n'est  pas  exempt  de  dangers.  La 
crainte  des  adhérences  insuffisantes  semble  inspirer  les  ten- 
tatives faites,  après  les  échecs  de  la  méthode  de  Récamier. 
C'est  ainsi  que  Graves  et  Begin  délaissent  les  caustiques  pour 
le  bistouri.  Incisant  les  tissus  couches  par  couches  jusque 
sur  les  tumeurs,  ils  attendent  qu'il  y  ait  des  adhérences  péri- 
tonéales  pour  ouvrir  la  poche  kystique  elle-même.  Ces  pro- 
cédés opératoires  sont  successivement  modifiés  par  Dolbeau, 
Demarquay,  Richet.  Jobertde  Lamballe  utilise  les  ponctions 
successives  avec  un  petit  trocart  laissé  à  demeure  chaque 
fois  pendant  24  heures.  C'est  une  des  formes  de  l'acupuncture, 
mise  en  usage  par  Trousseau  et  par  Nélaton. 

La  ponction  avec  un  trocart  fin  ou  capillaire  faite  d'abord 
par  Récamier,  est  avantageusement  modifiée  par  les  appa- 
reils Dieulafoy,  Potain.  Mais  ici,  le  succès  de  la  méthode  tient 
surtout  à  l'existence  d'une  seule  poche  dans  le  kyste. 

Vint  la  ponction  avec  le  gros  trocart  de  Boinet,  opération 
systématisée  par  Gallard,  qui  laissait  sur  place  à  demeure  la 
canule. 

Boinet  réalise  un  progrès  incontestable  en  préconisant  la 
ponction  de  la  poche,  suivie  de  l'injection  iodée. 

En  somme,  avec  toutes  les  précautions  prises  pour  se 
mettre  à  l'abri  des  effusions  du  liquide  et  de  la  péritonite,  le 
but  de  la  chirurgie  est  la  disparition  de  la  poche.  Cette 
disparition  peut  être  obtenue  par  l'ablation  directe.  Opéra- 
tion à  ciel  ouvert,  telle  que  Volkmann,  Lawson  Tait  et  quel- 
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ques  chirurgiens  français  la  préconisent.  Mais  il  faut  le  dire, 
malgré  les  phis  minutieuses  précautions  de  Tantisepsie  chi- 
rurgicale, elle  n'est  point  exempte  de  dangers.  Dans  la  pra- 
tique delà  chirurgie  infantile  où  il  n'est  pas  toujours  possible 
de  compter  sur  l'immobilité  et  la  docilité  du  patient^  l'exci- 
sion  par  la  voie  directe,  que  nous  ne  voulons  point  proscrire 
à  priori,  nous  paraît  inférieure  à  la  méthode  qui  amène  dou- 
cement et  sans  faire  l'évacuation  de  la  poche,  la  mort  de 
rhydatide,  la  rétraction  et  Tantiseptisation  de  la  paroi, 
finalement  la  guérison. 

C'est  à  cette  méthode  que  M.  le  D'  Félizet  a  eu  recours 
dans  le  traitement  du  petit  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'obser- 
vation que  nous  publions . 

Il  s*agit  d'un  enfant  de  9  ans,  blond,  de  tempérament  à  peine  lympha 
tique,  d'une  bonne  santé  ordinaire.  Aucune  maladie  grave  dans  le  passé. 
Nous  ne  relevons  rien  de  spécial  sur  Tétiologie  de  raffection  ;  la  mèn' 
nous  déclare  que  la  charcuterie  n'entre  pour  ainsi  dire  jamais  dans  l'ali- 
mentation de  la  maison. 

Le  malade  entre  le  6  février  1889  dans  notre  service,  parce  qu'il  y  a 
8  jours,  sa  mère  remarque  une  tuméfaction  occupant  le  creux  épigas- 
trique.  Tuméfaction~qu'elle  attribue  à  une  complication  de  la  hernie  ingui- 
nale congénitale  dont  Tenfant  est  atteint. 

Jusqu'alors,  rien  n'avait  attiré  son  attention. 

Soumis  à  notre  examen,  nous  constatons  que  le  creux  épigaslrique  a 
disparu,  soulevé  par  une  tumeur  faisant  un  relief  manifeste  sous  les  tégu- 
ments. Cette  tumeur  est  dure  au  palper,  tendue,  rénitente,  lisse  et  régu- 
lière, mobile  avec  le  foie,  dont  elle  suit  les  mouvements  d'élévation  et 
d'abaissement,  mate  à  la  percussion.  Les  parois  de  la  tumeur  sembleut 
épaisses,  dures.  En  un  point,  qui  parait  en  occuper  le  milieu,  on  perçoit 
très  facilement  une  sensa  tion  nette  de  fluctuation  ou  mieux  de  rénitence. 

Aucune  douleur,  soit  sponlanée,  soit  provoquée,  par  le  palper  ou  la  per- 
cussion. Le  bord  tranchant  du  foie  est  facilement  reconnu  sous  les  tégu- 
ments. La  tumeur  paraît  développée  surtout  au  niveau  de  la  face  inférieure 
du  viscère  et  refoulant  en  haut  la  partie  de  l'organe  qui  l'entoure.  Pas 
de  frémissement  hydatique.  Son  volume  appréciable  par  le  palper,  peut 
4itre  rapporté  à  celui  d'une  grosse  orange.  Jamais  ce  malade  n'a  présenté 
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de  troablrs  gastriques.  Jamais  d'urticaire,  jamais  d'ictère,  jamais  d'as- 
cite.  Aucun  trouble  digestif. 

15  février.  Première  ponction.  Ponction  au  trocart  capillaire  avec 
l'appareil  Potain.  On  retire  1/2  litre  d'un  liquide  clair  comme  de  l'eau  de 
roche  ;  on  injecte  dans  la  poche  environ  l/21itrede  liqueur  de  van  Swie- 
ten  ;  on  y  laisse  séjourner  ce  liquide  environ  3  minutes  et  on  le  retire. 

L'enfant  n'a  ressenti  aucune  douleur,  mais  à  diverses  reprises  il  est 
pris  dans  la  journée  de  vomissements  bilieux  qui  cèdent  sous  l'intluence 
de  la  glace,  d'une  potion  de  Rivière  et  d'une  potion  diacodée. 

Le  16.  Pas  de  température.  Pas  de  météorisme  abdominal.  Pas  de  dou- 
leur dans  l'abdomen,  l'état  nauséeux  persiste  encore. 

L'examen  histologique  et  chimique  du  liquide  retiré  a  été  fait  par 
M.  Langrand,  pharmacien  du  service. 

Le  microscope  a  révélé  la  présence  de  crochets  caractéristiques  en 
très  grande  quantité,  d'bydatides  pleines  et  d'échinocoques  libres. 

Voici  les  caractères  physiques  et  chimiques  de  ce  liquide. 

Matière  presque  incolore  à  l'émission,  de  réaction  franchement  alcaline, 
laissant  déposer  par  le  repos  de  petits  corpuscules  blancs. 

Après  48  heures,  ce  liquide  est  devenu  opalin  par  suite  du  dépôt  qui 
avait  augmenté.  Il  n'avait  rien  perdu  de  sa  fluidité.  Densité  un  peu  plus 
forte  que  celle  de  l'eau. 

L'analyse  chimique  n'y  décèle  ni  fibrine,  ni  mucine.  Pas  de  pus,  pas 
traces  d'albumine  ou  de  sucre.  Soumis  à  Tincinération,  le  résidu  étant 
repris  par  l'eau,  on  obtient  une  liqueur  contenant  des  chlorures  en  nota- 
ble proportion  ;  ni  sulfates,  ni  phosphates. 

L'examen  microscopique  du  dépôt  a  montré  qu'il  était  formé  par  des 
équinocoques  groupés,  au  nombre  de  15  à  20,  sur  une  matière  granu- 
leuse. 

Le  17.  48  heures  après  l'opération,  l'état  nauséeux  disparait,  aucun 
vomissement,  la  fièvre  ne  présente  aucune  augmentation  de  volume,  pas 
de  météorisme  abdominal.  L'enfant  est  gai,  et  s'amuse  au  lit. 

Le  19.  Malgré  cette  amélioration  et  à  la  faveur  de  l'indolence  locale 
on  constate  que  le  kyste  qui  avait  disparu  totalement,  reparaît.  Bans  être 
tendu,  il  reproduit  une  quantité  de  liquide  sensiblement  égale  à  la  moitié 
de  la  quantité  évacuée  par  l'opération. 

Etat  général  excellent,  aucun  phénomène  à  signaler.  On  se  contente 
d'entretenir  la  liberté  du  ventre  et  d'attendre. 

Le  kyste  tend  peu  à  peu  à  reprendre  son  volume  et  comme  l'enfant  va 
bien,  M.  le  D'  Félizet  s'occupe  d'une  hernie  inguinale  droite  congénitale 
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qui  présenle  cette  particularité,  que  le  sac  est  disleadu  par  de  ta  sérosilè 
el  offre  les  .ipparences  d'une  hydrocèlc  (1). 


Le  26.  Ou  pratique  la  punctiuD  au  li-ocart  de  ct.'tte  hydrocèle,  dans  le 
but  d'élucider  le  diagnostic.  Ecoulement  de  100  gr.  de  liquide  jauiiâlrc 
et  transpareuti  après  cette  ponction,  uu  constate  que  les  testicules  ue 
sont  point  descendus  dans  les  bourses,  qu'ils  sont  saillants  a  l'orillce 
inrérieur  du  trajet  inguinal  et  qu'ils  s'y  échappent  Tacilement  à  la  moimtK 
exploration. 

Le  28.  L'hydrocÈle  s'est  reformée  beaucoup  plus  considérable  que 
la  première  Tots.  Aucun  phénomène  morbide  â  signaler. 

1"  mars.  Le  kyste  hépatique  est  reformé.  Son  volume  parait  s'flre 
accru  de  beaucoup  sur  ce  qu'il  était  au  début,  tluclualion  neile.  La  mn- 
bilitë  parait  moindre  avec  les  mouvements  respiraloii'Cs,  il  semble  àvot 
qu'il  se  soit  établi  des  adhérences  périphériques. 

Dans  ces  conditions  ou  estime  qu'il  n'y  a  pas  d'inconvénients  à  atleo- 
dre  et  vu  les  conditions  très  favorables  de  santé  de  l'enfant  on  pratique 
l'opération  de  la  cure  radicale.  Opération  qui  s'accomplit  sans  incident  : 
excision  du  sac,  ligature  du  collet  a^sez  haut  pour  que  le  collet  aille  ï>^ 
perdre  aussi  haut  que  possible  derrière  la  paroi  abdominale. 

Le  10.  La  plaie  est  réunie  par  première  intention  sans  suppuraiion. 
Cica  Irisa  lion  comjilèle. 

Le  15,  2'  j)o»ic(io)i.  Seconde  ponction  du  kysle  avec,  l'aspir»**"'' 
Potain.  Evacuation  de  250  gr.  d'un  liquide  trouble,  de  couleur  jauitc 
vei'dàlre  au  milieu  duquel  llotteut  des  débris  membraneux  obstruant  le 
tube  de  l'aspirateur  à  différentes  reprises. 

(1)  La  preuiii^re  iHtrtiu  di-ln  courbe  de  teiujwraturc,  15  à  22  mare,  edtTflstivr 
à  la  cure  Ju  kjale,  Is  2-  |>nr(ie  Uu  23  au  30  mare  am  ai'cideatB  inflinmuloi- 
es  âe  la  plnie  inguinali-.  La  première  poiittioD  ayant  été  suivie  d'une  périmle 
mplèteiiietit  ni.yrétiijue,  n'u  im3  été  notée. 
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Lavage  du  kysle  avec  le  liquide  suivant  : 

Eau 450  gp. 

Sublimé 1  gr. 

Alcool 60  gr. 

Glycérine 50  gr. 

Nous  appelons  ralleution  sur  la  teneur  plus  élevée  de  cette  solution 
en  sublimé  et  sur  Taddition  de  la  glycérine  qui  semble  à  M.  Félizet,  fa- 
ciliter l'imprégnation  du  sublimé  dans  les  couches  superficielles  de  la 
paroi  interne  du  kyste. 

Le  liquide  fut  maintenu  environ  1/2  heure  dans  la  poche  kystique. 
Après  l'opération,  un  petit  vomissement  bilieux,  douleur  légère. 

Examen  du  liquide  de  la  seconde  ponction,  —  Leucocytes  en 
très  grand  nombre  remplis  de  gouttelettes  huileuses.  Albumine  abon- 
daDle,  matières  colorantes  de  bile.  Quelques  crochets. 

Les  débris  flottants  dans  le  liquide  se  rapportent  à  la  membrane  pres- 
que lamelleuse  du  kyste. 

Le  16.  Pas  de  douleur.  Bon  état  général,  pas  de  vomissement,  le 
kyste  ne  se  remplit  pas. 

Le  19.  L'enfant  se  plaint  d'une  douleur  siégeant  au  niveau  de  la  cica- 
trice de  la  plaie  faite  pour  la  cure  radicale.  Cette  région  est  dure,  un  peu 
empâtée,  la  peau  y  est  rouge,  la  douleur  est  exagérée  par  la  pression.  On 
prescrit  des  cataplasmes.  A  la  visite  du  soir,  nous  constatons  que  la  plaie 
s'est  ouverte  dans  une  faible  étendue,  donnant  passage  à  une  petite 
quantité  de  pus,  pas  de  fièvre,  la  douleur  disparaît  ;  pansement  borique 
humide. 

Le  22.  Bon  état  général,  il  reste  un  petit  point  de  suppuration  dans 
l'angle  supérieur  de  la  plaie  :  cette  petite  complication,  nous  l'apprenons 
ensuite,  est  due  à  une  manœuvre  du  bandagisle  qui  essayait  un  bandage 
trop  dur. 

Le  23.  Vers  4  heures  du  soir,  après  une  journée  calme,  et  sans  cause 
appréciable,  J'enfant  est  pris  d'une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque  etic 
flanc  droit.  La  hernie  dont  la  cure  s'était  accomplie  sans  encombre  nous 
cause  une  petite  alerte.  Sur  le  trajet  du  cordon,  et  à  la  hauteur  de  la  liga- 
ture du  sac  faite  avec  le  catgut,  apparaît  une  petite  poussée  inflammatoire. 

On  sent  en  ces  points  une  tuméfaction  dure,  allongée,  remontant  à  3 
Iravers  de  doigts  au-dessus  de  l'arcade  crurale  et  se  prolongeant  en  de- 
hors jusqu'à  l'épine  iliaque.  La  tumeur  est  très  douloureuse  au  palper, 
elle  se  continue  avec  l'induration  de  la  cicatrice.  Temp.  39o,  le  soir,  pas 
^e  nausées,  pas  de  constipation. 


416  REVUE   DES  MALADIES   DE   l'eNFANCK 

Traitement  :  application  permanente  de  glace. 

Le  24.  Bon  état  général.  Tuméfaction  persiste,  mais  un  peu  moins  dou- 
loureuse. Glace  en  permanence.  Temp.  du  malin  S?®,  soir  38°. 

Le  25.  Temp.  malin  37o,  soir  38°.  Tumeur  un  peu  moins  évidcDle, 
mais  encore  douloureuse.  Sensation  vague  de  fluctuation. 

Le  29.  En  pressant  sur  la  tumeur,  devenue  fluctuante,  on  fait  sourdre 
du  pus  épais  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie  inguinale. 

Introduclion  d'un  petit  drain  dans  ce  trajet  fistuleux  de  la  cicatrice 
qui  mesure  environ  6  cenlim.  de  long. 

1er  avril.  La  tumeur  reste  dans  le  même  état,  dure  ;  fluctuation  pro- 
fonde, pas  d'écoulement  de  pus,  douleur  bien  diminuée. 

Cataplasmes  en  permanence. 

Le  kyste  du  foie  reste  affaissé,  le  liquide  ne  parait  point  se  reformer. 

Le  4  avril.  La  tuméfaction  disparaît  de  haut  en  bas,  et  devient  de 
moins  en  moins  douloureuse. 

Le  12.  Guérison  totale  des  phénomènes  inflammatoires  au  niveau  de 
la  plaie  inguinale.  Le  leslicule  droit  a  complété  sa  migration  scrotale  :  il 
est  facilement  senti  dans  les  bourses  de  ce  côté.  Mais  le  gauche  reste  au 
niveau  de  l'orilice  inférieur  du  trajet  inguinal. 

Si  on  examine  le  creux  épigaslrique,  on  reconnaît  quUl  est  libre,  non 
douloureux  ;  plus  traces  d'aucune  tuméfaction  profonde. 

Le  14.  L'enfant  quille  le  service. 

29  juin.  Le  malade  revient  nous  voir.  Il  se  porte  très  bien. 

A  l'examen  de  la  région  épigaslrique,  nous  voyons  que  le  creux  est 
accusé,  et  libre.  En  palpant  la  région  on  sent  profondément  un  pt^tit 
noyau  induré,  du  volume  d'une  petite  noix,  absolument  indolent  II  parait 
dil  à  la  rétraction  des  parois  du  kyste  qui  a  totalement  disparu. 

La  cicatrice  de  la  plaie  inguinale  n'oflre  rien  de  spécial. 

Ainsi,  dans  Tespace  de  deux  mois,  cet  enfant  a  pu  subir 
2  ponctions  de  son  kyste  et  dans  l'intervalle,  une  cure  radi- 
cale, sans  que  son  état  général  ait  eu  à  en  souffrir,  et  sans 
qu'aucun  phénomène  grave  se  soit  présenté.  Ce  qui  ten- 
drait à  prouver  l'innocuité  de  la  ponction  et  des  injections 
qui  Tout  suivie. 
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Ueber  Infantile  Hystérie.  (Sur  l'hystérie  infantile), par  Hagenbach- 
BuRCKHARDT  et  M.  DuvoisiN.  (lahvb.  f.  Kinderheilk.,  t.  XXIX. 
Fasc.  3  et  4.) 

Suivant  Liebermeister,  Thystérie  serait  le  produit  d'une  maladie  fonc- 
tionnelle de  la  substance  grise  du  cerveau.  Elle  constituerait  donc  une 
direction  éminemment  psychique  et  non  point  comme  le  voudraient 
d'autres  auteurs  et  en  particulier  LeidesdorF,  une  simple  névrose  pou- 
vant se  compliquer  de  troubles  psychiques.  Hagenbach-Burckhardt  et 
Duvoisin  se  rangent  à  la  manière  de  voir  de  Liebcrmeister  ;  pour  eux 
l'hystérie  est  une  maladie  essentiellement  psychique,  parce  que  les  symp- 
tômes psychiques  s'y  observent  d'une  façon  constante,  parce  que  ces 
symptômes  dans  un  grand  nombre  de  cas  sont  les  premiers  et  même  les 
seuls  qui  se  présentent,  parce  que  d^autre  part,  il  est  généralement  admis 
aujourd'hui  que  l'hypochondrie  quia  tant  d'analogie  avec  rhystério  doit 
être  rangée  dans  les  psychoses  et  enfin  parce  qu'on  voit  fréquemment 
l'hystérie  se  transformer  progressivement  en  une  maladie  psychique  plus 
ou  moins  grave.  Tandis  que  chez  les  adultes  l'hystérie  se  manifeste  le 
plas  souvent  par  un  ensemble  symptomatîque  d'une  très  grande  com- 
plexité, les  phénomènes  hystériques  que  l'on  constate  chez  les  enfants 
sont  ordinairement  plus  simples  et  plus  clairs;  c'est  pour  cette  raison 
qu'à  cet  âge  la  maladie  se  prête  tout  spécialement  à  une  élude  appro- 
fondie. 

Dans  la  plupart  des  publications  qui  ont  été  faites  jusqu'à  ce  jour,  on 
ne  trouve  que  des  renseignements  très  supcrliciels  sur  la  marche  ultérieure 
de  la  maladie,  les  récidives,  etc.,  après  la  sortie  de  l'hôpital.  Les  au- 
teurs du  travail  que  nous  allons  analyser  sommairement  se  sont  efforcés 
de  combler  cette  lacune  en  suivant  constamment  leurs  malades  depuis 
leur  admission  à  l'hôpital  jusqu'en  juin  1888. 

Les  enfants  hystériques,  traités  à  l'hôpital  de  Bàle,  depuis  1872,  ont 
été  au  nombre  de  24,  se  décomposant  en  3  garçons  et  21  lilles. 

Tous  ces  cas  peuvent  être  rangés,  d'après  l'ensemble  des  phénomènes 
observés,  en  trois  groupes  principaux. 

Le  !•••  groupe  est  constitué  par  les  formes  les  plus  simples,  dans  les- 
quelles la  maladie  se  traduisait  simplement  par  quelques  modifications  du 
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caraclère  et  par  un  certain  nombre  de  symptômes  ne  se  différeaciant 
guère  des  troubles  généraux  produits  par  Tanémie. 

Dans  le  2^  groupe  peuvent  être  rangés  les  cas  d'hysténe  sans  attaques 
et  sans  aucun  trouble  de  la  connaissance.  Dans  cette  catégorie,  rhvslérie 
a  une  tendance  marquée  à  se  localiser  en  un  point  quelconque  et  à  déter- 
miner des  troubles  précis  tels  que,  des  parésies  et  des  paralysies^  des 
contractures;  une  anesthésie  ou  hyperesthésie  localisée,  de  Tanxiété  pré- 
cordiale,  de  l'aphonie,  etc. 

Le  3**  groupe  se  compose  enfin  des  formes  convulsives  accompagnées 
d'une  perte  plus  ou  moins  notable  de  la  connaissance  ;  ce  sont  ces  formes 
que  Charcot  a  désignées  sous  le  nom  de  grande  hystérie.  Elles  se  décom- 
posent en  :  a)  attaque  d'hysléro-épilepsie  ou  hystérie  épileptiforme  ;  b\ 
chorée  major  ou  chorée  rythmique  ;  c)  spasmus  nutans  ;  d)  et  enfin  con- 
vulsions toniques  et  cloniques,  généralement  atypiques,  se  présentant 
sous  formes  d'accès. 

Relativement  à  Tétiologie  de  ces  différents  cas  d'hystérie,  il  résulte  de» 
observations  rapportées  par  les  auteurs  du  présent  travail,  que  dans  la 
majorité  des  cas  c'est  la  prédisposition  qui  joue  le  principal  rôle  dans 
la  genèse  de  la  maladie.  Cette  prédisposition  peut  être  héréditaire, 
congénitale  ou  acquise. 

Chez  les  24  malades  observés  par  les  auteurs  précités,  la  prédisposition 
héréditaire  a  été  observée  dans  58  p.  0/0  des  cas.  La  tuberculose  hérédi- 
taire a  été  constatée  chez  50  0/0  de  ces  malades  ;  ce  chiffre  considérable 
semble  démontrer,  comme  le  soutiennent  du  reste  différents  auteurs,  entre 
autres  Krafft-Ëbing,  Emminghaus,  qu'il  y  a  là  un  rapport  de  cause  à  effet. 
Sur  l'ensemble  des  malades,  3  seulement  ont  été  trouvés  exempts  de 
toute  tare  héréditaire. 

Parmi  les  circonstances  prédisposantes  acquises,  les  plus  importantes 
sont,  sans  conteste,  l'anémie  et  les  désordres  de  la  nutrition.  Tous  les 
malades,  à  Texception  de  deux,  étaient  très  anémiques.  Dans  plusieurs 
cas,  c'est  la  coqueluche  qui  parut  avoir  exercé  une  action  néfaste  sur  la 
constitution  des  petits  malades.  EnQn,  deux  des  jeunes  hystériques 
avaient  été  atteints,  dans  le  cours  de  leur  première  enfance,  de  polymyé- 
lite  antérieure  aigu(\ 

Pour  ce  qui  est  relatif  aux  causes  occasionnelles,  elles  ne  se  trouvent 
mentionnées  que  dans  8  cas,  et  ont  consisté  en  frayeur  vive,  peur,  et  dif- 
férentes affections  locales  et  générales. 

Sur  8  malades,  chez  lesquels  les  premiers  symptômes  de  l'hystérie  se 
*iianifestèrent  avant   la  10*-  année,  6  avaient  des  prédispositions  hérédi- 
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taires.  Par  contre,  chez  16  malades  qui  ne  devinrent  hystériques 
qu'après  l'âge  de  10  ans,  la  moitié  à  peine  présentait  des  antécédents 
héréditaires,  ce  fait  montre  bien  que  la  prédisposition  neuropathique 
héréditaire  joue  un  rôle  certain  dans  l'apparition  des  phénomènes  hys- 
tériques. 

Lorsque  les  enfants,  atteints  d'hystérie,  sont  soumis  de  bonne  heure  à 
on  traitement  méthodique,  on  observe  habituellement  une  amélioration 
marquée  au  bout  de  très  peu  de  temps,  mais  la  marche  ultérieure  de  la 
maladie  n'en  est  pas  moins  souvent  défavorable.  Sur  22  malades,  14  furent 
atteints  de  récidive,  déjà  dans  les  quatre  premières  années  qui  suivirent 
leur  sortie  de  l'hôpital  ;  les  autres  restèrent  pour  la  plupart  très  anémi- 
ques. Sur  11  malades  qui  ont  actuellement  au  delà  de  17  ans,  et  qui  ont 
quitté  l'hôpital  depuis  plus  de  5  ans,  un  seul  est  resté  tout  à  fait  en 
bonne  santé,  et  celui-là  était  isstï  d'une  famille  absolument  saine  ;  tous 
les  autres  sont  atteints  de  migraine,  de  palpitations,  de  nervosisme,  de 
faiblesses  psychiques  et  corporelles,  de  psychoses  hystériques,  etc. 

Dans  le  diagnostic  de  Thystérie,  des  attaques  épileptiformes,  parfois 
des  phénomènes  de  simulation  peuvent  mettre  le  médecin  dans  un  grand 
embarras,  ainsi  que  cela  résulte  de  Tune  des  observations  citées  par  les 
auteurs.  Dans  ces  cas,  le  caractère,  la  constitution  des  individus  serviront 
(laos  la  détermination  de  la  nature  des  symptômes  observés. 

Tous  les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  pronostic  de  Physlérie 
mfantile.  Tandis  que  JoUy  et  Briquet  par  exemple  la  considèrent  comme 
une  maladie  très  rebelle,  Henochet  Weiss  entre  autres  ne  lui  accordent 
aucun  caractère  de  gravité.  Suivant  Emminghaus,  le  pronostic  de  l'hys- 
térie n'est  en  général  pas  très  favorable.  Cela  parait  être  la  vérité  pour 
l'hystérie  infantile,  où  les  récidives  et  les  faiblesses  psychiques  consécu- 
tives s  observent  avec  une  très  grande  fréquence. 

Le  traitement  comporte  deux  indications  essentielles  :  !<>  combattre 
les  symptômes  isolés  de  la  maladie  ;  2<>  agir  sur  l'état  général  et  en  par* 
ticulier  sur  l'anémie. 


Die  Behandlong  der  Diphtherie  mit  lodtinctnr.  (Sur  le  traitenient 
de  la  diphtérie  par  la  teinture  d'iode),  par  le  Dr  Goldwug 
{St'Peteraburger  med*  Wochenschrift,  ISS9,  no28). 

Dans  une  épidémie  d'angine  diphtéritique  Tauteur  a  traité  46  mala- 
des dont  4  seulement  étaient  des  adultes,  au  moyen  de  badigconnages 
avec  de  la  teinture  d'iode,  répétés  tous  les  jours,  jusqu'à  la  fin  de  la 
maladie.  Cette  épidémie  était  maligne,  la  durée  du  traitement  a  varié 


420  REVUE  DES   MALADIES   DE  L'eNFANCE 

entre  2  et  8  jours;  dans  13  cas,  deux  badigeon  nages,  dans  1  cas  môme 
un  seul  badigeonnage  ontsufQ  pour  assurer  la  guérison.  La  mortalité  n'a 
pas  dépassé  le  faible  clùiïre  de  8,6  0/0.  Suivant  l'auteur,  ces  résultais 
très  satisfaisants  s'expliquent  aisément  par  ce  fait  que  la  teinture  diode 
n'est  pas  seulement  un  excellent  agent  antiseptique,  mais  qu'elle  exerce 
en  outre  une  action  dissolvante  indiscutable  sur  les  membranes  diphlé- 
ri  tiques. 


Die  Sommerdiarrhoe  der  Saenglinge.  (La  diarrhée  estivale  des 
nourrissons),  parle D ' P.  BouftERS.  {Deutsche  med.  Wochenschrift.) 

L'époque  de  Tannée  que  nous  traversons  donne  de  Tactualité  à  c^le 
importante  question  des  diarrhées  infantiles. 

C'est  dans  le  cours  de  la  première  et  jusqu'à  la  sixième  année  de  leur 
vie  que  les  enfants  sont  particulièrement  prédisposés  à  la  diarrhée.  L'au- 
teur a  trouvé  qu'entre  1  et  6  mois,  la  mortalité  était  de  8  1/2  à  14  1/2  00; 
tandis  que,  d'après  Meinert,  dont  l'opinion  est  basée  sur  un  nombre  très 
élevé  de  cas  de  maladie,  les  enfants  âgés  de  6  à  12  mois  ne  succombent 
que  dans  la  proportion  de  3  1/2  à  6  0/0. 

Cette  diarrhée  se  dislingue  du  catarrhe  gastro -intestinal  «impie  des 
nourrissons,  par  son  apparition  pendant  les  saisons  chaudes  de  l'année, 
par  sa  marche  suraiguë  et  enfin  par  un  certain  nombre  de  symptômes 
spéciaux  qui  impriment  à  la  maladie  un  cachet  particulier. 

Une  température  élevée  constitue  la  cause  occasionnelle  la  plus  im- 
portante de  cette  maladie.  Uefîelmann  a  démontré  dans  tous  les  cas,  que 
durant  les  étés  frais  et  pluvieux,  le  chiffre  des  affections  intestinales  est 
notablement  diminué.  Suivant  Virchow,  le  niveau  des  eaux  jouerait  éga- 
lement un  rôle  important  dans  l'apparition  de  ces  diarrhées;  Bagiosky 
par  contre  ne  partage  point  celte  dernière  opinion,  une  élévation  de  la 
température  pendant  plusieurs  jours  serait  la  condition  essentielle  de 
l'apparition  des  diarrhées  estivales. 

La  nature  infectieuse  de  la  maladie  est  à  peu  près  universellement 
admise  aujourd'hui.  Dans  ces  derniers  temps  cependant  Schoppe  s'est 
efforcé  d'expliquer  l'évolution  de  la  maladie  par  une  paralysie  fonction- 
nelle du  nerf  splanch nique. 

Il  est  vraisemblable  que  sous  l'influence  de  chaleurs  persistantes,  il  se 
développe,  tantôt  dans  le  lait,  tantôt  au  niveau  des  portions  supérieures 
du  tube  digestif,  ou  encore  sur  les  seins  des  nourrices,  des  micro  orga- 
nismes pathogènes,  lesquels  ne  sont  plus  neutralisés  par  le  suc  gastrique 

^terminent  alors  des  troubles  intestinaux  plus  ou  moins  graves. 
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Daas  le  traitement  des  diarrhées  estivales  deux  indications  sont  à 
remplir  ;  la  première  est  de  combaltre  directement  l'agent  pathogène,  la 
seconde,  d'agir  sur  les  symptômes  graves  de  la  maladie. 

Lorsque  lagent  pathogène  n'a  pas  encore  pénétré  dans  Forgani^me,  la 
lutte  sera  relativement  facile  et  le  traitement  prophylactique  de  la  maladie 
consistera  dans  ces  conditions  à  veiller  aux  eflets  fâcheux  des  tempéra- 
tures élevées,  et  à  la  pureté  aussi  parfaite  que  possible  des  liquides  qui 
servent  à  alimenter  les  jeunes  enfants.  Il  faudra  donc  faire  séjourner  les 
enfants  dans  des  locaux  frais,  bien  aérés,  ne  pas  ies  surcharger  de  vête- 
ments et  de  couvertures,  leur  administrer  des  bains  rafraîchissants.  Mais 
ce  qui  s'impose  avant  tout,  c'est  une  propreté  parfaite  de  tous  les  objets 
qui  sont  en  contact  avec  les  jeunes  enfants  et  plus  encore  une  stérilisa- 
tion complète  du  lait  servant  à  l'alimentation.  Ce  dernier  but  sera  le  mieux 
atteint  à  l'aide  de  l'appareil  de  Soxhlet. 

Dans  les  cas  où  l'agent  patbogène  a  déjà  pénétré  dans  l'organisme,  il 
importe  de  l'en  éliminer  le  plus  rapidement  possible.  Les  lavages  de 
l'estomac,  préconisés  par  Epstein  puis  par  Baginsky,  donneront  de  bons 
résultats.  Si  ce  mode  de  traitement  n'entrave  pas  l'évolution  du  processus, 
on  aura  recours  d'abord  à  un  régime  diététique  sévère  selon  la  méthode 
(l'Escherich,  laquelle  consiste  à  priver  totalement  l'estomac  de  tous  les 
hydrates  de  carbone  et  en  particulier  du  sucre  de  lait,  et  à  le  soumettre 
à  une  régime  albuminoYde  absolu. 

Parmi  les  antiseptiques  qui  ont  été  préconisés  en  grand  nombre  dans 
cette  lutte  contre  les  agents  producteurs  de  la  maladie,  le  plus  efficace 
est  la  naphtaline  administrée  toutes  les  deux  heures  à  la  dose  de  0,03  à 
0,05,  soit  sous  forme  de  poudre,  soit  en  potion  selon  la  formule  suivante  : 

Naphtaline  pure 0  gr.  10  à  1  gr. 

Mucilage  de  gomme  arabique  •••)** 
Eau  de  camomille j 

Toutes  les  deux  heures  unt^  cuillerée  d'enfant.  La  même  substance 
pourra  encore  être  administrée  en  lavements,  composés  de  1  gr.  de  naph- 
taline pour  50  à  100  gr.  d'eau  distillée. 

Viennent  ensuite,  le  calomel  administré  soit  seul,  soit  associé  avec  la 
naphtaline,  le  salicylale  de  bismuth,  le  salol,  etc.. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  des  symptômes  les  plus  graves, 
nous  avons  particulièrement  à  lutter  contre  le  catarrhe  intestinal  aigu 
d'une  part  et  contre  le  coltapsus  d'autre  part. 

Le  catarrhe  intestinal  sera  favorablement  influencé  par  l'eau  de  chaux 
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et  le  sous-nitrate  de  bismuth.  Contre  le  collapsus  on  administrera  des 
grogs  chauds,  du  thé  noir,  du  camphre  par  la  bouche  et  en  injections 
sous-cutanées,  et  enfin  des  bains  sinapisés. 


Zur  diagnose  der  Vierhageltomoren.  (Sur  le  diagnostic  des  tumeurs 
des  tubercules  qaadrijumeaux),  par  le  professeur  Nothnagbl.  (Wiener 
med.  Blaetter,  1889,  n»  3.)  " 

Il  s*agit  d  un  jeune  garçon  âgé  de  15  ans  qui,  trois  ans  auparavant, 
était  tombé  d'un  arbre  sur  la  tète  et  avait  perdu  complètement  connais- 
sance dans  sa  chute.  Cet  enfant  se  rétablit  rapidement.  Au  bout  de  quel- 
que temps  cependant,  on  put  noter  chez  lui  les  phénomènes  suivants  :  il 
marchait  d'un  pas  peu  sûr,  en  zigzag  et  tombait  souvent  par  terre.  Plus 
tard  vinrent  s'ajouter  à  ces  phénomènes^  des  malaises  répétés,  des  vo- 
missements, puis  des  convulsions  et  des  douleurs  dans  les  membres.  A 
Tépoque  de  son  admission  à  la  clinique  du  professeur  Nothnagel,  on  cons- 
tata chez  ce  garçon  une  tuméfaction  du  nerf  optique,  suivie  bientôt  d'une 
atrophie  de  ce  nerf.  Pour  le  diagnostic  de  sa  maladie  il  existait  deux 
symptômes  objectifs,  c'était,  d'une  part,  une  ataxie  cérébrale  nettement 
cai*actérisée,  et  d'autre  part  une  rigidité  du  globe  oculaire  dont  les  mou- 
vements et  particulièrement  les  rotations  en  haut  et  à  gauche  étaient,  si- 
non complètement,  au  moins  considérablement  entravés.  Celte  lésion 
n'avait  point  la  même  intensité  des  deux  côtés,  Tœil  gauche  était  à  peu 
près  complètement  immobilisé,  tandis  que  celui  de  droite  pouvait  encore 
faire  des  mouvements  limités.  Il  s'agissait  par  conséquent  d'une  parésie 
des  différents  rameaux  de  l'oculo-moteur  et  de  l'abducteur,  certains 
de  ces  rameaux  étaient  même  totalement  paralysés.  Les  pupilles  réagis- 
saient, il  est  vrai,  mais  faiblement. 

L'auteur  porta  le  diagnostic  de  tumeur  des  tubercules  quadrijumeaux 
avec  hydrocéphalie  consécutive.  L'autopsie  vint  confirmer  ce  diagnostic  ; 
on  put  constater  en  effet  à  la  place  des  tubercules  quadrijumeaux,  une 
tumeur  papillaire  épithéliaire,  qui  avait  eu  son  point  de  départ  dans  le 
plexus  choroïde.  C'est  le  5e  cas  de  tumeur  des  tubercules  quadrijnmeaux 
que  l'auteur  a  eu  Toccasion  d'observer;  et  il  est  toujours  arrivé  à  faire  le 
diagnostic  du  vivant  des  malades. 
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Ueber  die  Behandlong  der  Hjrpertrophie  der  Mandeln  im  Kindesalter. 

(Sur  le  traitement  de  Thypertrophie  amygdalienne  dans  Tenfance), 

parle  BrUs^ENSKi.iSt-PetersburgerMed.Wochenschrift,  1889, 

n»  28.) 

Suivanl  l'auteur,  l'hypertrophie  des  amygdales  constitue  souvent  une 
afTection  grave  qui,  lorsqu'elle  est  négligée,  peut  exercer  un  retentisse- 
ment fâcheux  sur  l'activité  fonctionnelle  des  centres  nerveux  et  amener 
parfois  même  des  désordres  menaçants  pour  la  vie  des  individus.  D'autre 
part,  iln'est  pas  un  chirurgien  qui  n'ait  eu  l'occasion  d'observer  des 
accidents  graves,  à  la  suite  de  la  tonsillotomie.  Nélaton,  Thompson,  et 
beaucoup  d'autres,  ont  vu  survenir,  après  l'ablation  des  amygdales,  des 
hémorrhagies  considérables  qui  ont  parfois  menacé  la  vie  des  malades. 
En  outre,  pour  peu  que  l'amygdalotomie  laisse  en  place  une  portion 
plus  ou  moins  considérable  de  la  glande,  il  peut  survenir  des  récidives, 
nécessitant  une  nouvelle  opération.  Dans  ces  conditions,  l'auteur  pré- 
fère au  tonsillotome  la  méthode  galvanocaustlque,  qui  amène  rapidement 
la  régression  complète  de  l'hypertrophie  amygdalienne.  Il  rapporte,  à 
Tappui  de  sa  manière  de  voir,  5  observajions  dans  lesquelles  les  amyg- 
dales très  hypertrophiées  avaient  repris  leurs  dimensions  normales,  ou 
avaient  même  complètement  disparu  au  bout  de  3  à  5  séances. 


Ueber  subcntane  Nierenlaosionen.  (Sur  les  lésions  rénales  sons- 
catanées),  par  le  Dr  E.  Reczey.  (Wiener  Klinich,  1888,  t.  II.) 

Un  jeune  garçon  âgé  de  13  ans,  tombe  du  haut  d'un  échafaudage, 
sur  la  région  rénale  gauche  ;  il  perd  connaissance,  mais  peut  cependant, 
au  bout  de  quelques  heures,  regagner  son  domicile  à  pied.  Au  bout  de 
3  jours,  il  est  admis  à  l'hôpital  pour  une  hématurie  profuse.  Traitement 
purement  expectatif.  D'abord,  amélioration,  mais  au  bout  de  7  jours  il 
survient  une  nouvelle  hémorrhagie.  Au  lO"  jour  frisson  intense  ;  mort  le 
22*  jour  après  l'accident.  A  l'autopsie  on  constate  les  lésions  suivantes  : 
luplure  complète  du  rein  gauche  ;  péritonite  purulente  généralisée  ; 
pneumonie  gauche  localisée  au  lobe  inférieur  du  poumon  ;  anémie  aiguë 
très  intense. 

A  l'oceasion  de  ce  fait,  l'auteur  passe  succinctement  en  revue  120  ob- 
servations de  déchirure  rénale,  recueillies  dans  la  littérature.  La  guérîson 
survint  53  fois,  il  y  eut  67  décès,  par  conséquent  une  mortalité  de 
55,83  0/0.  La  cause  de  la  rupture  a  été^  dans  tous  ces  cas,  un  trauma- 
lisnie  localisé  à  la  région  rénale. 
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Au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  symptômes  les  plus  importaiits 
sont  :  une  ecchymose  périrénale,  l'hématurie  et  les  douleurs  localisées  à 
la  région  rénale.  Parmi  les  complications  les  principales  sont  par  ordre 
de  fréquence  ;  les  fractures  de  côtes  (16),  la  rupture  de  la  rate  (9).  les 
ruptures  de  l'intestin  et  de  la  vessie  (1),  puis  viennent  des  fractures  et 
des  luxations  de  diverses  parties  osseuses.  Dans  la  plupart  des  cas  de 
rupture  rénale,  il  s'agit  de  déchirures  transversales,  tantôt  superficielles, 
tautôt  intéressant  toute  l'épaisseur  du  parenchyme  rénal  ;  elles  peuvent 
être  uni  ou  bilatérales. 

Relativement  à  la  marche  du  processus,  ou  bien  la  gucrison  sumeot 
rapidement  avec  une  résorption  de  Tépanchement,  ou  bien  celui-ci  eotrc 
en  suppuration  et  dans  ce  cas  la  terminaison  fatale  est  la  plus  fréquente. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  doit  être  d'abord  purement 
symptomatique  et  se  borne  dans  ce  cas  à  un  repos  absolu,  à  des  appli- 
cations de  glace.  Suivant  l'auteur,  Tintervention  n'est  justifiée  que  lors- 
que la  suppuration  devient  manifeste. 

Dr  G.   BOEHLER. 


Cas  de  coxalgie  spasmodlqae  avec  contracture  de  la  Jambe,  d'ori- 
gine traomatique,  chez  une  jeune  flUe  atteinte  de  chlorose,  par 
M.  le  D*"  JouRET,  communication  à  l'Académie  royale  de  médecine  de 
Belgique.  Séance  du  25  mai  1889,  d'après  le  Journal  d'accouche- 
ments du  15  juin  1889. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  par  une  chute  sur  le  genou  gauche  qui  a 
donné  lieu  à  une  légère  ecchymose.  Immédiatement,  tout  le  membre  est 
devenu  raide,  et  le  lendemain,  il  est  le  siège  de  contçaclures.  La  han- 
che est  immobile,  la  cuisse  fléchie  à  angle  obtus  sur  le  bassin,  la  jambe 
repliée  sous  la  cuisse  et  le  pied  fléchi  en  varus  équin.  En  même  temps, 
il  y  a  hémiancsthésie  gauche,  sauf  en  quelques  points  de  la  hanche  et 
du  genou,  qui  sont  le  siège  d'une  véritable  hyperesthésie.  La  douleur 
spontanée,  en  ces  points,  augmente  par  la  pression  et  les  mouvements. 
Ceux-ci  déterminent  en  même  temps  une  trépidation  générale,  surtout 
marquée  dans  les  muscles  contractures.  Du  côté  droit,  il  y  a  hypei'es- 
thésie. 

La  sensibilité  sensorielle  du  côté  gauche  est  diminuée,  mais  non  abolie. 

En  même  temps,  les  signes  de  l'état  névropathique  préexislaol  se 
sont  accentués  et  s'accompagnent  de  symptômes  hystéiiques. 

'application  de  certains  métaux,  et  surtout  de  l'acier  uni  au  cuivra, 
luit  des  phénomènes  rapides  de  transfert.  Cette  application  répétée 
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peodant quinze  jours  fait  disparaître  Tanesthésie.  Elle  est  sans  action  sur 
la  coQtraelujre. 

L'éleelricilé  est  aussi  sans  effet  sur  la  contracture.  Mais  remploi  pro- 
longé de  l'cieclricité  statique  amène  le  rétablissement  de  toutes  les  fonc- 
tions, sauf  de  la  motilité  du  membre  inférieur  gauche.  L'aimant  ne  pro* 
(luil  aucun  phénomène  appréciable.  Le  sommeil  anesthésique  fait  dispa- 
raître la  contracture,  mais,  au  réveil,  celle-ci  reparait.  Le  massage  guérit 
rapidement  la  contracture. 

L'auteur,  avec  Charcot,  explique  Faction  du  massage  par  une  sorte 
d'hypnotisme  local. 

Il  faut  tenir  compte,  dit  M.  le  rapporteur,  dans  l'appréciation  des  résul- 
tats obtenus,  du  changement  de  résidence,  de  l'isolement  de  la  malade, 
(lu  séjour  à  la  campagne,  etc. 

M.  Jouret  attribue  les  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  sensorielle 
à  une  lésion  de  lliémisphère  cérébral  opposé,  et  les  troubles  de  la  moti- 
lité, à  l'irritation  des  faisceaux  pyramidaux  à  travers  le  cerveau  et  les 
cordons  latéraux  de  la  moelle,  lésion  qui  échappe  à  nos  moyens  actuels 
crinvestigation  anatomique,  et  qu'on  est  convenu  d'appeler  aujourd'hui 
lésion  dynamique  ou  fonctionnelle. 


Du  saccharinate  de  sonde  dans  le  traitement  du  mngnet  infantile, 
d'après  le  D'N.  Droixhe,  dans  le  Journal  (V accouchements  du 
15  août  1889. 

La  saccharine  à  la  dose  de  5  à  30  centigrammes  n'exerce  nulle  influence 
fàcbpose  sur  la  digestion.  Son  sel  de  soude  (saccharinate  de  soude)  peut 
être  pris  même  à  la  dose  de  Ô  grammes. 

C'est  sous  cette  dernière  forme  qu'il  est  toujours  préférable  d'adminis- 
trer la  saccharine. 

Les  succès  de  la  saccharine  se  montrent  surtout  dans  les  maladies  de 
l'estomac  avec  fermentations  anormales. 

Peischek  et  Zerner  ont  remarqué  qu'en  donnant,  toutes  les  2  heures, 
30  centigrammes  à  un  gramme  de  saccharinate  de  soude  à  des  dyspepti- 
ques, on  met  bientôt  fin  à  ces  fermentations,  sources  d'auto-inloxications 
^t,  conséquemment,  aux  phénomènes  variés  que  ces  empoisonnements 
déterminent.  Le  résultat  n'est  que  plus  silrement  obtenu  si  Ton  fait,  en 
même  temps,  un  lavage  quotidien  de  l'estomac. 

Sous  l'action  de  la  saccharine,  le  sucre  chez  les  diabétiques  diminue 
bientôt  sensiblement  dans  les  urines. 
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M.  Marfan,  préparateur  au  laboratoire  de  M.  C.  Paul,  a  reconnu,  de 
son  côlé,  que  le  saccharioate  de  soude,  obtenu  dans  les  proportions  de 
3  parties  de  bicarbonate  sodique  et  2  parties  de  saccharine,  donne  un 
produit  très  soluble,  apte  à  arrêter  le  développenient  de  toute  espèce  «le 
microbes  et  surtout  de  ces  microbes  si  nombreux  qui  vivent  dans  la  bou- 
che et  jouissent  de  la  propriété  de  fluidifier  la  gélatine. 

Les  gargarismes  à  la  saccbarine  et  les  poudres  dentifrices  au  même 
produit  seront  heureusement  employés  pour  assainir  la  cavité  buccale  qui, 
très  souvent,  sert  de  lieu  de  cantonnement  à  divers  microbes  infectieux 
qui  n'attendent  que  le  moment  favorable  pour  jouer  leur  rôle  parasitaire. 

Les  lavements  au  même  sel  sont  donc  excellents  contre  le  muguet  et 
les  diarrhées  putrides. 

Nonyelles  études  sur  la  diphtérie,  par  MM.  Roux  et  Yersin,  dans 
les  Annales  de  V Institut  Pasteur. 

MM.  Roux  et  Yersin  viennent  d'ajouter  un  nouveau  chapitre  à  la  belle 
étude  expérimentale  qu'ils  ont  commencée  sur  la  diphtérie. 

Dans  une  élude  précédente  ils  ont  établi  que  le  bacille  deKlebs  et  do 
Ld'ffler  était  bien  le  bacille  spécifique  de  la  diphtérie. 

Ils  se  sont  plus  spécialement  occupés  dans  leur  récent  travail  du  poi- 
son diphtéritique,  sécrété  par  le  bacille  dont  ils  avaient  déjà  sommairement 
indiqué  les  propriétés.  Voici  les  principales  données  qui  résultent  de 
leurs  expériences. 

lo  Les  cultures  du  bacille  de  la  diphtérie  dans  le  bouillon  de  veau 
légèrement  alcalin  deviennent  acides  dans  les  premiers  jours,  mais  repren- 
nent ensuite  une  réaction  alcaline  ; 

2o  Tant  que  la  culture  est  acide  sa  toxicité  n'est  pas  considérable  ; 
mais  plus  tard^  lorsqu'elle  devient  alcaline,  sa  toxicité  augmente  beau- 
coup. Filtrée  de  ses  microbes,  elle  produit  chez  le  chien  et  chez  le  mou- 
ton des  paralysies  analogues  aux  paralysies  diphtéri tiques  de  l'homme. 
Il  est  vrai  que  les  rats  et  les  souris  supportent  des  doses  mortelles  pour 
un  chien  de  m(»venno  taille. 

30  Comme  MM.  Roux  et  Yersin  l'avaient  déjà  indiqué  dans  leur 
premier  travail,  le  poison  diphléritique  se  rapproche  des  diastasespar 
plusieurs  de  ses  propriétés. 

a.  Il  subit  l'action  de  la  chaleur  d'autant  plus  profondément  qu'elle  est 
plus  élevée  et  qu'elle  agit  plus  longtemps.  Ainsi  le  liquide  de  culture 
fdtré  et  chaufTé  dans  certaines  conditions  ne  produit  plus  une  mort 
'^rompte,  sans  être  pourtantinoflensif,  caries  animaux  qui  en  reçoivent  une 
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quantité  assez  considérable  maigrissent  lentement  touten  continuant  à  man- 
ger et  finissent  par  succomber  après  avoir  présenté  quelques  jours  avant 
leur  mort  des  symptômes  de  paralysie.  Le  chauffage  parait  donc  détruire 
une  partie  du  poison. 

5.  Au  rebours  des  diastases  qui  agissent  mieux  les  unes  dans  un 
milieu  alcalin,  les  autres  dans  un  milieu  acide,  Taddition  d'un  acide 
<phéoique,  borique,  biborate  de  soude)  diminue  Tactivité  toxique  du 
liquide  de  culture.  Comme  une  très  petite  quantité  d'acide  suffit  pour 
amener  ce  résultat,  d'importantes  déductions  thérapeutiques  semblent 
devoir  eu  découler. 

4«  Le  poison  diphtéri tique,  si  puissant  lorsqu'il  est  introduit  sous  la 
peau,  peut  être  ingéré  en  grande  quantité  par  des  cobayes  et  des  pigeons 
sans  que  ces  animaux  paraissent  en  souffrir.  Dix  centimètres  cubes  du 
liquide  fdlré  ont  été  ingérés  par  un  pigeon,  sans  qu'il  témoignât  par  la 
suitP.  aucun  malaise,  tandis  que  2/5  de  centim.  cube  du  même  liquide, 
injectés  sous  la  peau  d'un  second  pigeon  le  faisaient  mourir  en  60  heures. 

Après  avoir  établi  par  ces  expériences  et  d'autres  les  nombreux  rapports 
qui  existent  entre  le  poison  diphtéritique  et  les  diastases  ou  encore  avec 
les  venins,  MM  Roux  et  Yersin  font  remarquer  très  judicieusement  que 
l'extrême  toxicité  du  poison  diphtéritique  sécrété  par  les  bacilles  pour- 
rait conduire  à  regarder  comme  très  virulent  le  bacille  lui-même,  ce  qui 
est  le  contraire  de  la  vérité. 

Si  l'on  injecte  par  exemple  sous  la  peau  d'un  cobaye  une  quantité  très 
faible,  soit  1/8  de  c.  c.  d'une  culture  très  ancienne,  l'animal  succombera 
et  Ton  sera  tenté  d^attribuer  sa  mort  à  la  virulence  des  bacilles  injectés, 
tandis  que  ces  bacilles  sont  incapables  de  pulluler  sous  la  peau  des  ani- 
maux. 

La  virulence  d'un  microbe  est  son  aptitude  à  se  développer  dans  le 
corps  d'un  animal  vivant,  aptitude  qui  est  généralement  augmentée  par 
le  passage  de  ce  microbe  au  travers  d'une  série  d'animaux.  La  toxicité 
d  un  liquide  de  culture  n'atteste  pas  la  virulence  de  son  microbe.  Elle 
peut  être  très  grande  avec  des  microbes  inoffensifs. 

Le  pouvoir  toxique  énergique  du  poison  diphtéritique  qui,  même  à  des 
doses  très  faibles,  produit  à  de  longues  échéances  des  effets  funestes,  im- 
pose au  médecin  d'intervenir  au  début  de  la  formation  des  fausses  mem- 
branes diphtéritiques  pour  ne  pas  laisser  au  bacille  le  temps  de  sécréter 
une  dose  suflîsante  de  poison,  car,  dans  la  diphtérie,  au  rebours  de  ce  qui 
se  passe  dans  beaucoup  de  maladies  infectieuses,  l'infection  n'est  paspro^ 
duitepar  l'invasion  d'un  microbe  dans  les  tissus,  mais  parla  diffusion  dans 
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tout  TorgaDisme  d*un  poison  sécrété  au  niveau  de  là  muqueuse  légèrement 
érodée. 


De  raction  des  diverses  substances  antiseptiques  sur  les  bacilles 
dipbtéritlqaes.  Conclusions  d'un  mémoire  présenté  à  la  Société  de 
médecine  publique  par  MM.  les  D"  Chantemesse  et  Widal,  d'après 
le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  d*août  1889. 

Signalons  immédiatement  pour  les  éliminer  les  antiseptiques  dont  l'ac- 
tion pendant  trois  minutes  ne  nous  a  donné  aucun  résultat  utile  :  Teaa  de 
chaux,  le  tannin  en  solution  aqueuse  à  2  0/0^  Tacide  phénique  à  1  0/0, 
l'acide  borique  à  4  0/0,  le  sulfate  de  cuivre  et  le  sulfate  de  zinc  à  1/20/0, 
Teau  naphtolée,  Teau  salolée,  l'acide  salicylique  en  solution  alcoolique 
à  5  0/0,  le  perchiorure  de  fer  en  solution  aqueuse  à  1  OJO,  le  bilodure  de 
mercure  à  1/2  p.  mille,  soit  pur,  soit  additionné  d'acide  tartrique  ou 
d'acide  citrique. 

Nous  arrivons  à  Tétude  de  substances  qui,  dans  nos  expériences»  nons 
ont  paru  véritablement  efficaces.  Nous  avons  étudié  d'abord  les  effets  du 
liquide  du  D^*  Soûlez  (de  Romorantin).  Il  est  composé  de  5  grammes 
d'acide  phénique  pur,  servant  à  dissoudre  20  grammes  de  camphre  et 
additionné  de  30  grammes  d'huile  d'olive.  Le  mélange  a  une  action  eOi- 
cace,  il  retarde  la  culture,  mais  il  ne  Tempêche  pas,  même  après  troi^ 
minutes  de  contact. 

L'addition  d'acide  tartrique,  suivant  la  méthode  de  M.  Gaucher,  n'aug- 
mente pas  son  pouvoir  antiseptique. 

Ce  résultat  découle,  croyons-nous,  de  la  présence  de  l'huile  d'olive  dans 
le  mélange.  On  sait,  en  effet,  que  les  corps  gras  et  les  huiles  servent  1res 
difficilement  de  milieu  de  stérilisation  parce  qu'ils  ne  mouillent  pas  les 
cellules. 

Plus  efficace  que  les  substances  précédentes  est  le  naphtol  camphré 
introduit  dans  la  thérapeutique  par  M.  Bouchard.  Il  a  déjà  été  utilisé 
contre  la  diphthérie  par  M.  Le  Gendre  ;  M.  Chauffard,  dans  son  service 
de  l'hôpital  Broussais,  en  a  obtenu  de  très  bons  effets. 

Le  mélange  auquel  nous  donnons  la  préféi^nce  est  le  suivant.  Il  nous  a 
été  obligeamment  préparé  par  notre  interne  en  pharmacie  M.  MalfusoD: 
25  grammes  de  glycérine  sont  ajoutés  à  ô  grammes  d'acide  phénique  pur, 
et  20  grammes  de  camphre.  Le  liquide  est  agité,  mis  pendant  dix  miau- 
tes  dans  unbain-marie  d'eau  bouillante.  On  laisse  refroidir.  Par  le  repos 
le  mélange  se  divise  en  2  couches,  une,  inférieure,  liquide,  l'autre,  su- 
périeure, blanche,  visqueuse,  formée  par  un  glycérolé  de  phénol  et  de 
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camphre.  Des  fils  de  soie  chargés  de  virus  diphtérique  virulent  sont 
piongés  pendant  vingt  secondes  dans  ce  giycérolé,1avés  ensuite  dans  Talcool 
à95  et  inoculés  dans  un  tube  de  bouilion.Les  tubes  restent  stériles.  Il  est 
bien  entendu  que  Talcool  à  95o  ne  détruit  pas  le  bacille  de  la  diphtérie. 
Nous  n'avons  pas  encore  porté  dans  le  domaine  de  la  clinique  cette 
donnée  de  laboratoire.  Le  mélange  est  faiblement  caustique^  assez  adhé- 
reat  aux  surfaces  sur  lesquelles  on  le  place  :  on  pourrait  sans  inconvé- 
Dients  en  toucher  les  parois  d'une  gorge  atteinte  de  diphtérie  une  fois 
ou  deux  par  jour.  Toutes  les  heures  on  ferait  de  grands  lavages  avec  de 
l'eau  naphtolée  ou  phéniquée.  L'application  doit  être  précédée  d'un  net- 
toyage de  la  gorge  avec  un  tampon  d'ouate  assez  dur  pour  enlever  les 
fausses  membranes.  C'est  sur  la  muqueuse  mise  à  nu  que  l'antiseptique 
produira  les  meilleurs  effets.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  cure  d'un  foyer 
alleint  de  diphtérie  dépend  non  seulement  de  l'antiseptique,  mais  aussi 
des  soins  et  de  l'habileté  du  médecin  qui  fait  le  pansement.  L'énergie 
qu'on  apporte  à  enlever  toutes  les  fausses  membranes,  les  grands  lavages, 
le  pansement  local  fréquent  même  avec  un  antiseptique  médiocre  consti- 
tuent des  éléments  de  succès  auxquels  on  ne  saurait  donner  une  trop 
grande  part. 


Traitement  de  la  tétanie  par  l'antipyrine,  par  le  Dr  Monteuuis  (de 
Dunkerque),  dans  le  Journal  des  Sciences  médicales  de  Lille,  du 
9  août  1889. 

L'auteur  relate  une  observation  de  tétanie  intéressante  par  la  rareté  de 
l'aflection  et  par  les  particularités  du  traitement. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  de  dix  ans  et  demi,  enfant  anémique  et  ner- 
veuse, à  l'appétit  capricieux  qui  a  eu  de  fréquentes  convulsions  dans  sa 
première  enfance  et  a  présenté  l'année  précédente,  pendant  trois  semaines, 
(les  accidents  semblables  à  ceux  pour  lesquels  elle  est  en  traitement. 

Elle  a  été  prise,  le  2  avril  1889,  d'un  léger  mouvement  fébrile  lié  à 
un  embarras  gastrique.  Dans  la  nuit  suivante,  en  même  temps  qu'elle 
éprouvait  une  sensation  d'engourdissement  et  des  douleurs  dans  les 
extrémités,  les  mains  et  les  pieds  se  déformaient. 

Les  mains  sont  fortement  fléchies  sur  l'avant-bras;  le  pouce  se  rappro- 
che du  milieu  de  la  main  et  lui  donne  une  forme  conique.  Les  doigts  sont 
pHés  sur  le  métacarpe  et  se  tiennent  écartés,  tandis  que  les  phalanges 
^OQt  dans  l'extension  forcée.  Les  muscles  contractures  sont  d'une  rigidité 
marmoréenne,  au  membre  inférieur  comme  au  membre  supérieur.  Le 
pied  est  étendu  sur  la  jambe  et  le  tendon  d'Achille  se  distingue  par  sa 
dureté  et  sa  saillie  exagérées. 
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On  donne  l'antipyrine,  associée  au  bromure  (1  gr.  antipyrine,  1  gr. 
bromure  en  48  heures).  Enveloppement  ouaté. 

Le  6  avril,  on  administre  dans  un  peu  de  curaçao  à  l'eau  l'antipyrine  qui  a 
été  d'abord  ma!  acceptée.  Liniment  à  Téther  et  au  chloroforme  contre  les 
douleurs.  Légère  amélioration.  Le  9  tous  les  mouvements  sont  recouvrés. 

Le  14,  il  y  a  reprise  des  accidents  de  contracture  bornée  aux  mains 
après  de  légers  troubles  gastro-intestinaux.  L'antipyrine  et  le  Uniment  en 
ont  eu  raison  en  trois  jours. 

L'auteur  rapproche  ce  nouveau  succès  de  Tantipyrine  comme  calmant 
de  ceux  que  Jules  Simon  a  obtenus  avec  ce  même  médicament  dans  le 
traitement  de  la  chorée. 


Du   rhumatisme  articulaire  chronique  chez  l'enfant,  par  le  D' 

PÉLISSIÉ,  d'après  VAbeille  médicale  du  10  juin  1889. 

Dans  sa  thèse  inaugurale,  le  Dr  Pélissié  a  montré  que  cette  affeclioo 
serait  beaucoup  moins  rare  avant  l'âge  de  quinze  ans  que  la  lecture  des 
auteurs  ne  le  ferait  supposer. 

Rarement  signalée  avant  Tàge  de  deux  ans,  elle  devient  beaucoup  plus 
fréquente  plus  tard.  Dans  un  relevé  de  quinze  cas  fait  par  lui,  la  maladie 
parait  beaucoup  plus  fréquente  chez  les  GUes  que  chez  les  garçons,  diffé- 
rence qui  s'observe  également  plus  tard,  puisque  Cruvelhier  avait  ap- 
pelé cette  maladie  la  goutte  des  femmes.  Cette  prédominance  chez  les 
filles  ne  peut  s'expliquer,  ni  par  la  chlorose,  ni  par  les  troubles  utérios 
que  l'on  a  invoqués  plus  tard  chez  la  femme  ;  mais  ici  comme  chez  l'a- 
dulte, c'est  le  froid  humide,  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  et  la 
misère  qui  en  provoquent  ordinairement  l'apparition. 

Chez  l'enfant,  la  seule  forme  que  l'on  observe  est  le  rhumatisme  articu- 
laire chronique  progressif  proprement  dit.  Son  début  est  presque  toujours 
insidieux;  c'est  après  un  temps  souvent  long,  pendant  lequel  il  n'existe 
que  des  douleurs  dans  les  membres,  que  l'affection  se  caractérise  par 
les  déformations  spéciales  des  articulations,  les  membres  supérieurs  étant 
pris  généralement  les  premiers.  Ces  déformations  ne  diffèrent  pas  d*ail- 
leurs  sensiblement  de  ce  que  l'on  observe  chez  l'adulte  :  toutefois,  il  est 
rare  de  voir  se  produire  une  impotence  complète  comme  chez  le  vieillard. 

Chez  les  jeunes  rhumatisants,  la  maladie  ne  s'accompagne  pas  de  phé- 
nomènes généraux  bien  graves.  On  peut  dire  qu'elle  mine  sourdement 
l'organisme  à  la  longue  sans  pour  cela  avoir  de  localisation  sur  aucun  or- 
gane particulier.  Les  complications  viscérales  sont  très  rares  ;  aussi,  le 
pronostic  est-il  moins  grave  pour  l'enfant  que  pour  l'adulte  ;  chez  quel- 
ques malades  laguérison  a  pu  être  obtenue  ou  tout  au  moins  une  amélio- 
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ration  sensible.  Chez  plusieurs  malades  de  Thôpital  des  Enfants,  le  séjour 
à  Forges  ou  à  Berck  a  paru  donner  des  résultats  très  favorables.  La  médi- 
cation interne  est  assez  variable  suivant  les  auteurs  :  M.  Jules  8iroon 
donne  la  teinture  de  colchique  à  la  dose  de  4  à  10  gouttes  par  jour.  Lasë- 
gue donnait  la  teinture  d'iode;  on  administra  aussi  l'iodure  de  potassium 
ou  l'arsenic  avec  des  succès  divers.  Les  bains  très  chauds  soulagent  beau- 
coup  les  douleurs  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  le  procédé  préconisé  par 
Trastour,  qui  conseille  le  mouvement  malgré  la  douleur,  dans  le  rhuma- 
tisme chronique.  Ce  moyen  doit  être  appliqué  au  début,  car  il  faut  préve- 
nir et  non  pas  attendre  les  infirmités  incurables.  Trastour,  qui  Ta  employé 
avec  persévérance  en  s'aidaut  du  massage  et  des  frictions,  a  obtenu  sou- 
vent la  guérîson  et  tout  au  moins  une  amélioration  notable. 


Sur  la  contagion  et  la  transmission  de  la  rougeole,  in  Revue  de 
clinique,  d'après  VAbeille  médicale  du  16  juillet  1889,  par  le 
Dr  Giron.  (Résumé.) 

Dans  le  courant  de  1887  et  depuis  le  mois  de  décembre  1888,  jusqu'à 
ce  jour,  le  D**  Giron  a  vu  plus  de  2Ô0  cas  de  rougeole.  Il  lui  a  presque 
toujours  été  possible  de  remonter  jusqu'à  l'origine  du  mal  et  presque  tou- 
jours il  a  trouvé  un  contact  plus  ou  moins  prolongé  remontant  à  10  jours 
auparavant  avec  un  entant  atteint  du  catarrhe  oculo-naso-pharyngien  de 
la  période  d'invasion.  Dans  les  quelques  cas  où  l'on  aurait  pu  être  tenté 
d'incriminer  une  rougeole  à  la  période  d'éruption,  ou  le  temps  écoulé 
depuis  le  moment  supposé  eu  contagc  était  trop  court,  ou  il  y  avait  con- 
currence, le  petit  malade  ayant  eu  en  même  temps  un  petit  catarrhe 
qu'où  n'incriminait  pas  parce  qu'il  n^était  encore  qu'enrhumé. 

La  période  d'incubation  a  toujours  été  de  neuf  à  dix  jours  :  quand  un 
enfant  sain  reste  au  contact  d'un  morbilleux  pendant  toute  la  durée  de  la 
période  d'invasion,  il  est  en  pleine  éruption  rarement  avant  la  fin  du 
9*  jour  ou  après  le  commencement  du  11«  jour  qui  suivent  l'éruption  du 
premier  cas.  Quand  le  combat  est  de  courte  durée,  la  période  d'invasion 
débute  au  moins  9  jours  après  le  contact,  et  il  peut  s'écouler  jusqu'à 
13  ou  14  jours  entre  les  dates  des  deux  éruptions,  suivant  le  moment  de 
la  période  d'invasion  du  premier  malade  où  a  eu  lieu  le  contact  et  la  durée 
de  la  même  période  chez  le  second. 

Tout  le  monde  étant  convaincu  en  France  que  la  rougeole  est  une  affec- 
tion destinée  à  atteindre  fatalement  tous  les  enfants  d'une  même  famille, 
et  qui  est  toujours  sans  gravité,  on  ne  prend  aucune  précaution  pour 
isoler  les  enfants  sains  des  morbilleux.  Or  quand  les  enfants  d'une  même 
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famille  sont  atteints  successivement,  les  éruptions  se  suivent  toujours  à 
neuf  ou  dix  joure  d'intervalle,  et  non  avec  un  intervalle  variable,  comme 
cela  devrait  être  si  les  3«,  4«  et  ô«  cas  étaient  engendrés  par  une  périoile 
quelconque  des  cas  précédents. 

De  huit  observations  prises  au  hasard  parmi  les  nombreux  faits  qu*i)  a 
recueillis,  Tauteur  conclut  que  : 

«  La  rougeole  ne  paraît  être  éminemment  contagieuse  par 
contact  direct  que  pendant  la  période  d'im^asion.  L'incubation 
dure  neuf  à  dix  jours.  » 

Citons  l'observation  IX  qui  jette  quelque  lumière  sur  la  question  con- 
trovei*sée  de  la  propagation  du  coulage  de  la  rougeole  par  transmission 
indirecte. 

«  C...,  fillclle  de  10  ans,  part  d'Aurillac  en  pleine  épidémie  de  rou- 
geole, vers  le  7  ou  le  8  août  1887,  pour  aller  dans  une  propriété  de  cam- 
pagne, éloignée  de  tout  point  contaminé.  Peu  de  jours  après,  vers  le  lô 
ou  16  août,  les  symptômes  de  la  période  d'invasion  commencent  à  se 
montrer  chez  elle,  et  on  l'isole  de  son  frère  et  d'une  cousine  qui  D*onl 
jamais  eu  la  rougeole.  Vers  le  3  septembre,  son  frère  commence  à  èlre 
enrhumé.  On  ne  se  préoccupa  pas'  de  cette  indisposition  à  cause  des 
mesures  d^isolement  prises  pendant  longtemps.  Il  n'y  avait  du  reste  que 
deux  ou  trois  jours  que  C...  avait  été  autorisée  à  quitter  sa  chambi'c. 
L'autre  fillette  part  de  la  maison,  le  6  septembre,  quelques  heures  avant 
l'éruption  de  son  cousin,  et  elle  tombe  malade  à  son  tour  le  11  septembre.  » 

L'auteur  apprit  alors  que  la  mère  des  deux  premiers  malades  avait,  ea 
soignant  sa  fillette,  continué  à  s'occuper  des  vêtements  de  son  petil 
garçon,  que  ces  vêtements  n'ont  quitté  la  chambre  de  la  malade  qu'au 
fur  et  à  mesure  des  besoins  et  .que  celle-ci  a  pu  les  toucher  à  plusieurs 
reprises,  surtout  pendant  la  période  d'invasion. 

C'est  la  seule  explication  possible,  en  présence  d'un  isolement  absolu. 
Si  C...  a  donné  la  rougeole  à  son  frère  par  contact  direct,  ce  ne  peut 
être  que  pendant  la  première  heure  de  l'invasion  et  alors  la  période  d'in- 
cubation eût  été  de  19  jours,  ou  après  sa  maladie,  et  alors  cette  période 
n'eût  été  que  de  2  jours. 

Les  deux  hypothèses  sont  aujourd'hui  également  inacceptables  pour 
tout  médecin, 

Dr  Pierre  J.  Mercieb. 


Le  Gérant:  G.   Steinheil. 
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CHORÉE   PARALYTIQUE 

Par  le  D'  Cadet  de  Gasalcourt. 


Les  diverses  formes  des  maladies  sont  souvent  la  consé- 
quence de  la  prédominance  d'un  de  leurs  symptômes  sur 
les  autres,  et  de  Timportance  que  prend  tout  à  coup  un  phé- 
nomène qui^  d'habitude,  reste  au  second  plan.  Ainsi,  dans  la 
rougeole,  on  constate  toujours  une  certaine  rudesse  de  la 
peau  produite  par  une  éruption  papuleuse^  du  reste  à  peine 
visible;  mais  si  ces  papules  deviennent  plus  grosses  et  plus 
nombreuses,  elles  prennent  une  importance  inusitée,  et  Ton 
a  la  forme  boutonneuse  de  la  rougeole.  Dans  la  pneumonie, 
particulièrement  dans  la  pneumonie  infantile,  la  céphalalgie, 
si  habituelle,  le  délire  si  fréquent,  Tagitation  si  commune, 
peuvent,  en  certains  cas,  s'exagérer,  s'exalter  à  tel  point  qu'il 
en  résulte  une  forme  spéciale  :  la  pneumonie  à  forme  céré- 
brale. Tous  les  typhoïdiques  sont  plus  ou  moins  affaiblis,  la 
plupart  sont  agités  ;  Taffaiblissement  excessif  crée  la  forme 
adynamique,  Textrême  agitation,  la  forme  ataxique. 

Il  en  est  de  même  pour  la  chorée. 

La  chorée  vulgaire,  chorée  de  Sydcnham,  est  constituée  par 
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un  ensemble  de  symptômes  parmi  lesquels  Tincoordination 
des  mouvements  joue  d'habitude  le  principal  rôle,  mais  où 
Ton  rencontre  aussi,  très  fréquemment,  presque  toujours 
même,  des  parésies  musculaires  plus  ou  moins  accusées. 
Aussi  est-il  de  règle  d'explorer,  dans  toutes  les  chorées,  non 
seulement  la  sensibilité  cutanée  mais  encore  la  résistance 
musculaire.  Et,  de  fait,  on  trouve  presque  constamment  un 
affaiblissement  do  la  contraction  musculaire  dans  le  membre 
ou  les  membres  qui  sont  le  plus  agités.  Cette  parésie  est 
souvent  peu  marquée  ;  elle  ne  se  révèle  que  par  la  différence 
de  pression  qu'exerce  une  des  deux  mains  sur  celle  de  Tob- 
servateur,  ou  sur  le  dynamomètre,  par  une  résistance  mus- 
culaire moindre  d'un  des  membres  inférieurs;  en  somme,  par 
des  signes  peu  importants.  Dans  d'autres  cas  plus  rares,  on 
constate  une  vraie  paralysie,  qui  rend  les  mouvementsd'un 
meuibre,  le  plus  souvent  d'un  des  membres  inférieurs,  à  peu 
près  ou  tout  à  fait  impossibles.  Cette  paralysie,  qui  n'est 
qu'un  degré  plus  élevé  de  la  parésie  précédente,  se  voit  sou- 
vent, comme  elle,  au  cours  de  la  chorée,  au  moment  où  l'in- 
coordination des  mouvements  est  la  plus  forte  ;  tantôt  elle 
disparaît  en  même  temps  que  l'incoordination,  tantôt  elle  lui 
survit,- dans  le  dernier  cas,  sa  persistance  devient  un  sujet 
d'inquiétudes. pour  les  familles,  qui  redoutent  de  la  voir  durer 
indéfiniment  et  constituer  une  infirmité  incurable.  J'ai  hâte 
d'ajouter  que  leurs  craintes  sont  vaines  et  que  j'ai  toujours 
vu  guérir  ce  genre  de  paralysies. 

Les  parésies  et  les  paralysies  dont  je  viens  de  parler  ont 
attiré  l'attention  de  la  plupart  des  auteurs;  Trousseau,  West, 
Henoch,  Picot  et  d'Espine  Huchard,  d'autres  encore,  sans 
me  compter,  les  ont  décrites  avec  plus  au  moins  de  détail. 
C'est  donc  un  symptôme  classique  de  la  chorée.  Seulement, 
c'est  un  symptôme  secondaire,  subordonné,  qui  pourrait  pas- 
ser inaperçu  dans  beaucoup  de  cas,  s'il  n'était  soigneuse- 
ment recherché,  et  qui,  môme  lorsqu'il  est  nettement  accusé, 
apparaît  comme  une  conséquence  ou  plutôt  comme  une 
annexe  de  l'incoordination  des  mouvements. 
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Mais  il  est  des  cas,  rares  il  est  vrai  et  exceptionEels,  dans 
lesquels  les  rôles  sont  intervertis,»  où  l'incoordination  des 
mouvements,  d'ordinaire  symptôme  capital,  passe  au  second 
rang  et  où  la  parésie,  d'habitude  symptôme  secondaire, 
passe  au  premier.  On  conçoit  que- la  physionomie  de  la 
maladie  soit  par  là  complètement  modifiée,  l'accessoire  deve- 
nant le  principal.  On  a  alors  affaire  à  une  forme  particulière 
de  chorée  à  laquelle  ou  a  donné  le  nom  de  chorée  parahjti- 
r/ue,  et  que  les  anglais  ont  désignée  soiit  celui  de  limp  cho- 
resL  ou  chorée  molle.  Cette  dernière  appellation  fait  image 
et  mériterait  d'être  conservée,  sauf  les  raisons  que  voici  : 

Le  nom  de  chorée  molle  convient  parfaitement  aux  cas 
dans  lesquels  la  paralysie,  ou  tout  au  moins  la  parésie  est 
généralisée,  et  où  la  résolution  musculaire  est  tellement 
grande  que  la  malade  ne  peut  plus  se  soutenir  et  ressemble 
à  un  chiffon,  comme  dans  la  paralysie  diphtérique.  Mais  il 
cesse  d'être  exact  dans  les  cas  plus  nombreux  où  la  para- 
lysie, tout  en  étant  le  symptôme  dominant  et  même  presque 
unique,  est  cependant  limitée  à  un  ou  deux  membres,  et  fait 
ressembler  le  malade  à  un  hémiplégique  ou  à  un  paraplé- 
gique et  non  à  un  individu  atteint  de  paralysie  généralisée. 
La  chorée  est  alors  si  peu  molle  que  le  malade  peut  se  tenir 
assis,  debout,  marcher  môme,  selon  les  membres  et  les 
muscles  atteints.  En  pareille  circonstance  le  mot  de  chorée 
mo/fe  non  seulement  ne  fait  pas  image,  mais  encore  présente 
une  image  fausse. 

La  chorée  paralytique  est  une  forme  rare  de  la  maladie. 
Je  ne  Tai  pas  décrite  dans  mon  Traité  clinique  des  maladies 
de  Tenfance  parce  que  je  n'en  avais  pas  encore  rencontré 
d'exemple.  J'en  ai  observé  des  cas  depuis  cette  époque  ;  et 
ils  m'ont  vivement  impressionné  ;  je  les  décrirai  tout  à 
l'heure.  On  trouvera  aussi  dans  la  thèse  du  D''  OUive,  Des 
paralysies  chez  les  choréiques  (1883),  non  seulement  une 
étude  consciencieuse  de  la  chorée  paralytique,  mais  aussi 
plusieurs  observations,  dues  à  Todd,  à  Oowers,  à  West,  à 
Rockwell,  ainsi  qu'à  MM.  Charcot,  Daucher  et  OUive  lui- 
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même.  A  coup  sûr  en  cherchant  quelque  peu,  on  en  pourrait 
réunir  d'auties^ et  dans  cette  Revue  même  (n"^  de  décembre 
1888)  le  D'  Bouchaud  a  publié  un  exemple  très  net  de  para- 
plégie à  la  suite  de  la  chorée.  Mais  tous  ces  faits  se  ressem- 
blent plus  ou  moins,  et  il  me  paraît  plus  intéressant  de  les 
classer  que  de  les  compter. 

On  peut  diviser  l'étude  de  la  chorée  paralytique  de  deux 
façons  :  soit  qu'on  prenne  en  considération  le  nombre  des 
membres  atteints  et  la  forme  que  revêt  la  paralysie  (mono- 
plégique,  hémiplégique,  paraplégique,  généralisée)  ;  soit 
qu  on  envisage  le  moment  de  la  maladie  où  la  paralysie 
apparaît  :  au  début,  à  la  fin,  ou  pendant  toute,  sa  durée. 
Quelque  plan  que  Ton  adopte,  on  en  peut  tirer  des  considé- 
rations intéressantes  ;  je  suivrai  pourtant  le  second,  qui  est 
plus  clinique,  et  qui,  selon  moi,  fait  mieux  saisir  la  physiono- 
mie de  la  maladie,  ainsi  que  les  difficultés  du  diagnostic.  Il 
me  paraît  même  utile,  à  ces  points  de  vue  divers,  de  modi- 
fier Tordre  logique,  et  de  décrire  en  premier  lieu  la  chorée 
suivie  de  paralysie,  pour  étudier  ensuite  celle  qui  en  est  pré- 
cédée, et  celle  aussi  qui  en  est  accompagnée  pendant  tout 
son  cours. 

En  procédant  ainsi,  j'ai  l'avantage  de  décrire  d'abord  la 
forme  paralytique  qui  s'éloigne  le  moins  de  la  forme  normale  ; 
ce  qui  me  permettra  de  faire  mieux  comprendre  les  défor- 
mations successives  du  type  régulier,  et  d'indiquer  les 
moyens  d'éviter  des  erreurs  de  diagnostic  presque  fatales 
pour  qui  ne  connaît  pas  ces  formes  bizarres  de  chorée. 

Il  me  semble  que  la  meilleure  méthode  à  suivre  est  de 
présenter  successivement  un  ou  deux  exemples  de  chaque 
variété,  en  les  faisant  suivre  des  réflexions  qu'ils  compor- 
tent. L'image  comparative  qui  en  ressortira  aura  ainsi  plus 
de  netteté. 

Obs.  I.  —  Chorée  paralytique  (limp  chorea    ou  chorée  molle^ 

succédant  à  une  chorée  vulgaire, 

Une  petite  lille  de  6  ou  7  ans,  1res  nerveuse,  candidate  à  l'hystérie, 
it  atteinte  depuis  quinze  ou  vingt  jours,  d'une  cliorée  1res  intense.  Le 
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médecin,  homme  très  distingué,  le  D''  Hippolyle  Hirtz,  n'étail  pas  par- 
venu à  calmer  complètement  la  malade,  et  les  parents^  affolés,  appelèrent 
près  de  leor  enfant  je  ne  sais  quel  médecin  étranger  qui  se  hâta  d'ac- 
courir en  promettant  la  guérison. 

C'était  Tépoque  où  le  sulfate  d'ésérine  jouissait  d'une  certaine  répu- 
tation contre  la  chorée.  Notre  homme  se  hâta  de  faire,  j'ignore  à  quelle 
dose,  une  injection  sous-cutanée  du  médicament,  qui  eut  pour  résultat 
immédiat  d'amener  un  profond  collapsus.  Il  fut  même  tel  que  notre  peu 
honorable  confrère  reprocha  amèrement  aux  parents  de  ne  l'avoir  pas 
averti  delà  faiblesse  de  l'enfant,  cause,  selon  lui,  de  l'état  grave  dans  lequel 
elle  était  tombée.  Aussi  fut-il  trop  heureux  de  s^esquiver  dès  que  l'arrivée 
du  D**  Hirtz,  appelé  en  hâte  lui  permit  de  disparaître  sans  être  aperçu. 

Naturellement,  le  D**  Hirlz  demanda  une  consultation  et  me  fit  l'hon- 
neur de  me  désigner.  En  arrivant  le  lendemain,  je  trouvai  l'enfant  éten- 
due sur  le  dos,  absolument  inerte,  les  quatre  membres  dans  un  état  de 
résolution  complète.  Lorsqu'on  soulevait  le  bras  ou  la  jambe,  le  membre 
retombait  par  son  propre  poids  ;  si  on  passait  la  main  sous  la  tête  pour 
relever  la  malade,  elle  s'effondrait  pour  ainsi  dire  sur  l'oreiller,  comme  un 
véritable  chiffon  ;  on  était,  en  un  mot,  en  présence  d'une  paralysie  stati- 
que généralisée.  J'ajoute  que  la  bouche  s'ouvrait  avec  peine,  non  par  rigi- 
dité, mais  par  flaccidité  des  muscles  masséters.  Aussi  l'enfant  était-elle 
très  difficile  à  alimenter  ;  on  avait  dû  avoir  recours  aux  lavements  nutri- 
tifs. Cependant,  de  temps  à  autre,  quelques  fugaces  mouvements  incoor- 
donnés  des  mains,  quelques  grimaces  légères  de  la  face  ou  des  lèvres 
rappelaient  encore  la  chorée  vulgaire.  Enfin  les  attouchements  et  les 
piqûres  étaient  à  peine  sentis. 

Certes,  en  présence  d'une  semblable  situation,  on  devait 
faire  la  part  de  l'empoisonnement  par  le  sulfate  d'ésérine,  et 
du  collapsus  qui  en  est  un  des  symptômes.  Ce  diagnostic 
s'imposait  d'autant  plus  que  les  pupilles  étaient  violemment 
contractées.  Mais  tout  n'était  pas  attribuable  à  l'action  du 
poison,  et  la  preuve  nous  en  fut  bientôt  donnée  par  la  pro- 
longation même  des  accidents,  qui  durèrent  plus  de  quinze 
jours  sans  amélioration  sensible  ;  or  on  sait  que  le  collapsus 
causé  par  l'ésérine  a  une  durée  infiniment  plus  courte,  et  qu'il 
se  termine  en  quelques  heures,  tout  au  plus  en  un  ou  deux 
jours,  par  la  mort  ou  par  la  guérison. 
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J'ajoute  que  ce  cas  présente  une  physionomie  identique  à 
celle  des  cas  de  chorée  molle  décrits  par  d'autres  auteurs, 
ce  qui  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  sa  véritable  nature. 

Je  termine  en  quelques  mots  le  récit  de  cette  observa- 
tion, en  disant  que,  peu  à  peu,  les  symptômes  paralytiques 
s'amendèrent  pour  faire  place  à  une  incoordination  nouvelle 
des  mouvements,  qui  cependant  resta  toujours  médiocre,  et 
qu'enfin  la  petite  malade  finit  par  guérir,  mais  qu*elle  con- 
serva longtemps  encore  de  la  parésie  du  membre  inférieur 
droit. 

OflS.  II.  —  Le  Dr  Ollive,  dans  sa  thèse  inaugurale,  rapporte  l'obser- 
vation suivante,  qu'il  emprunte  au  D^  Jacob,  médecin  résident  à  l'infir- 
merie  générale  de  Leids.  Elle  est  malheureusement  un  peu  brève,  mais 
le  lecteur  pourra  juger  néanmoins  de  l'analogie  frappante  qui  existe 
entre  elle  et  la  précédente.  Elle  porte  d'ailleurs  pour  titre  significatif: 
Chorée  aiguë  suivie  d'un  état  de  paralysie  généralisée, 

II  s^agit  d'une  petite  fille,  âgée  de  7  ans  ;  dans  la  quinzaine  qui  avait 
précédé  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  avait  été  agitée  de  mouvements  rho- 
réiques  constants  des  deux  côtés  du  corps.  A  son  entrée,  le  6  décembre, 
les  mouvements  choréiques  étaient  continus  et  violents;  elle  parlait 
avec  difficulté,  et  ne  pouvait  dire  que  Yes. 

Cet  état  se  prolongea  jusqu'au  20  janvier,  c'est-à-dire  pendant  deux 
mois  environ  depuis  le  début  de  la  maladie.  Ce  jour-là,  les  mouvements 
incoordonnés  se  calmèrent,  mais  pour  faire  place  à  une  paralysie  ou  plu- 
tôt à  une  parésie  généralisée.  L'enfant  ne  semble  pas  sentir  les  attouche- 
ments ni  les  piqûres  ;  c'est  à  peine  si  elle  remue  les  bras  ;  elle  ne  peut 
rien  saisir.  Elle  ne  prononce  pas  un  mot,  quoiqu'elle  mange  et  avale 
bien.  Deux  jours  plus  tard,  elle  prononça  son  nom  quoique  avec  difli* 
culte.  Le  24  janvier,  elle  peut  étendre  les  jambes,  mais  non  les  fléchir. 
Le  31  janvier,  elle  commence  à  se  tenir  debout  avec  un  aide.  EoQa  elle 
est  complètement  guérie  et  part  en  convalescence  le  25  février,  plos 
d'un  mois  après  le  début  de  la  paralysie,  trois  mois  après  celui  de  la 
chorée. 

Ces  deux  observations  me  paraissent  suffire  pour  donner 
i  lecteur  une  idée  très  réelle  de  la  forme  paralytique  suç- 
ant à  une   chorée  vulgaire.  En   pareille  circonstance 


GHORKK   PARALYTIQUE  439 

Terreur  de  diagnostic  est  impossible  à  commettre,  quand 
même  le  médecin,  appelé  tardivement,  n'aurait  pas  assisté 
à  la  période  d'incoordination.  Cette  période  présente  des 
caractères  trop  frappants  pour  qu'il  ne  soit  pas  mis  au  cou- 
rant par  le  récit  qui  lui  sera  fait,  et  s'il  a  vu  la  première 
période,  le  diagnostic  sera  si  facile  qu'il  me  semble  inutile 
d'y  insister. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  pronostic.  Un  médecin 
non  prévenu  pourrait  à  bon  droit  s'effrayer  de  cette  paraly- 
sie flasque  et  généralisée,  pendant  la  durée  de  laquelle  les 
malades  sont  en  ipême  temps  privés  de  mouvement,  de  sen- 
sibilité et  d'intelligence.  Il  est  donc  utile  de  savoir  que  cette 
forme  singulière  et  vraiment  effrayante  s'est  toujours  termi- 
née par  la  guérison  dans  tous  les  cas  qui  ont  été  observés 
jusqu'ici. 

Etudions  maintenant  les  deux  autres  variétés  de  chorée 
paralytique,  nous  allons  voir  qu'alors  le  diagnostic  peut-être 
singulièrement  épineux. 

Obs.  III.  —  Chorée  paralytique  précédant  une  chorée  vulgaire. 
Due  au  D»*  Daucher,  et  publiée  également  dans  la  thèse  du  D"*  Ol- 

LIVE. 

Le  petit  Pourquet,  âgé  de  2  ans,  entre  à  l'hôpital  le  20  juillet  1883. 
11  y  a  six  semaines,  rafleclion  débuta  brusquement  par  un  affaiblissement 
très  marqué  du  bras  droit  ;  quelques  jours  après,  claudication  de  la  jambe 
droite,  survenue  insidieusement  sans  que  la  mère  ait  remarqué  de  mou- 
vements incoordonnés  dans  les  membres  paralysés. 

Lors  de  Tarrivée  à  l'hôpital,  voici  ce  que  Ton  constate.  Debout,  l'enfant 
reste  immobile,  les  jambes  écartée?,  sans  oser  avancer.  Si  on  l'invite  à 
marcher,  il  essaie,  mais  inutilement,  de  soulever  le  pied  ;  au  bout  d'une 
à  deux  minutes,  il  fléchit  et  tombe  si  on  l'abandonne.  Il  peut  cependant 
faire  un  ou  deux  pas  ;  il  soulève  alors  rapidement  la  jambe,  et  frappe 
brusquement  lo  sol,  en  perdant  Téquilibre. 

Tels  sont  les  phénomènes  paralytiques.  Quant  aux  désordres  du 
mouvement,  ils  existent,  mais  il  faut  une  grande  attention  pour  les 
reconnaître.  Ainsi  lorsqu'on  examine  attentivement  le  malade,  on  lui  voit 
faire  par  moments  quelques  grimaces,  froncer  rapidement  le  sourcil.  On 
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remarque  au8sl,  chaque  fois  qu'on  lui  tend  la  inaia,  uo  mouvement  brusque 
et  rapide  d'extension  du  bras. 

Quelques  jours  plus  tard,  l'incoordination  des  mouvements  se  pronon- 
çait d'avantage  ;  bientôt  même  elle  remplaçait  complètement  la  paralysie, 
et  la  cborée  prenait  sa  physionomie  habituelle.  Elle  guérit  d'ailleurs  faci- 
lement. 

II  est  clair  que^  dans  ce  cas,  le  diagnostic  était  difficile  à 
noter  au  début,  et  que  môme  il  eût  été  à  peu  près  impossible 
pour  qui  n'eût  pas  connu  la  forme  paralytique  de  la  ehorée. 
Il  fallait,  en  effet,  une  attention  très  soutenue  pour  démêler 
les  signes  de  l'incoordination  au  milieu  des  symptômes  très 
nets  de  la  paralysie,  et  comme  aucun  phénomène  n'avait^ 
dès  Tabord,  mis  sur  la  voie  d'une  ehorée  possible,  on  anrait 
pu  facilement  s'arrêter  au  diagnostic  de  paralysie.  L'erreur, 
il  est  vrai,  eût  été  redressée  par  la  marche  ultérieure  delà 
maladie,  mais,  non  sans  porter  quelque  préjudice  à  la  répu- 
tation du  médecin. 

Voici  une  observation  analogue  tirée  d'un  article  de  Go- 
wers  sur  la  paralysie  choréique  (British  Médical  Journal^ 
1880).  Elle  est  intitulée  ;  Parésie  du  bras  gauche  précédant 
la  ehorée. 

Ods.  IV.  —  John  F...,  14  ans,  demande  à  être  soigné  en  juillet  1879, 
parce  qu'il  avait  perdu  Tusage  de  sa  main  gauche.  En  effet  le  bras  gauche 
pendait  sur  le  côté  du  corps  ;  Tenfant  pouvait  encore  le  remuer  en  fai- 
sant un  efibrt,  mais  il  était  beaucoup  plus  faible  que  le  bras  droit,  qui 
lui-même  était  affaibli.  Celte  parésie  avait  commencé  gradueliemeut 
quinze  jours  auparavant.  Pas  de  paralysie  de  la  fane  ni  des  jambes. 

Au  premier  examen,  on  ne  découvre  ni  spasmes,  ni  mouvements  cho- 
réiques.  Les  mouvements  volontaires  s'exécutent  sans  hésitation.  Plo^ 
tard  cependant,  en  observant  attentivement  le  jeune  malade,  on  coostate, 
de  temps  à  autre,  un  petit  mouvement  convulsit  du  pouce  droit,  ou  un 
mouvement  léger  de  pronation  de  la  main  droite.  Si  on  faisait  tenir  les 
deux  bras  dans  une  position  horizontale,  un  léger  spasme  se  produisait 
le  temps  en  temps  dans  les  deux  mains. 

On  prescrivit  de  l'iodure  de  potassium  et  de  la  strychnine.  Au  bout 
ne  semaine,  le  bras  gauche  était  devenu  plus  vigoureux,  et  l'enfant 
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pouvait  s*cn  servir  avec  une  certaine  aisance.  Mais  la  médication  n'empê- 
cha pas  la  production  de  spasmes  plus  violents  ;  Fincoordination  des 
mouvements  du  bras  droit  s'accrut  considérablement,  et  présenta  bientôt 
lous  les  caractères  de  la  chorée  la  plus  nette. 

Cette  observation  ressemble  beaucoup  à  la  précédente  ; 
elle  ne  suscite  pas  de  réflexions  particulières.  Mais  il  n*en 
est  pas  de  même  de  la  suivante,  qui  est  due  au  professeur 
Charcot,  et  qui  présente  un  phénomène  spécial  de  la  plus 
haute  importance.  On  pourrait  croire,  en  effet,  d'après  les 
cas  que  je  viens  de  citer,  et  d'après  la  plupart  de  ceux  qui 
ont  été  publiés,  que  la  paralysie  choréique  n'atteint  jamais 
la  face,  et  que  cette  circonstance  simplifie  les  données  du 
problème,  en  permettant  de  distinguer  par  là  les  paralysies 
d'origine  cérébrale  des  paralysies  choréiques.  Ce  ne  serait  pas, 
sans  doute,  un  diagnostic  toujours  assuré,  car  la  paralysie 
faciale  peut  être  si  fugace,  dans  la  paralysie  cérébrale, 
qu'elle  échappe  à  l'attention  du  médecin,  et,  à  plus  forte 
raison,  à  celle  des  parents  ;  mais  aussi  ce  serait  un  élément 
de  diagnostic  d'une  haute  importance. 

Par  malheur,  il  fait  défaut,  car  la  paralysie  faciale  peut 
exister  dans  la  paralysie  choréique,  comme  semble  le  prou- 
ver l'observation  que  voici  : 

Obs.  V.  —  a  la  fin  d'octobre  1881,  la  petite  L.,  âgée  de  5  ans,  fut 
prise  d'hémiparésie  des  membres  inférieurs  et  supérieurs  avec  parh'ci- 
pation  de  la  face  (parésie  du  facial  inférieur),  et  légère  déviation  de  la 
bouche  du  côté  opposé.  La  langue  était  tirée  du  côté  opposé  ;  des  mou- 
vements cboréiformes  agitaient  le  membre  supérieur  droit  et  môme  quel- 
quefois la  langue  tirée  involontairement. 

Le  début  avait  été  progressif,  et  avait  été  marqué  par  des  céphalées. 

La  question  était  de  savoir  s'il  s'agissait  d'une  hémichorée  de  cause 
cérébrale,  ou  d'une  chorée  paralytique.  Mais,  malgré  la  prédominance 
de  la  parésie  prodromique,  malgré  la  participation  de  la  face  à  la  paré- 
sie simulant  une  hémiplégie  cérébrale,  M.  Charcot  conclut  à  la  chorée 
simple. 

Je  regrette  que,  dans  ce  récit  très  bref,  M.  Charcot  ne 
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donne  pas  les  raisons  de  son  diagnostic.  Je  le  regrette  même 
d'autant  plus  que  ce  malade  n'a  pas  été  revu  et  qu'on  ne  sait 
rien  des  suites  de  son  affection.  Mais  enfin,  lautorité  de 
M.  Charcot  est  suffisante,  sinon  pour  entraîner  une  absolue 
conviction,  du  moins  pour  permettre  le  doute.  Il  est  clair 
qu'on  n'aurait  pas  le  droit  de  repousser  systématiquement 
ridée  d'une  paralysie  choréique  uniquement  à  cause  d'une 
parésie  faciale  concomitante. 

Étudions  maintenant  la  dernière  variété  de  chorée  paraly- 
tique. 

Obs.  VI.  —  Parahjsie  accompagnant  la  chorée  pendant  toute 
sa  durée.  Un  petit  garçon  de  4  ans  m'était  présenté  à  Thôpital  ie 
15  février  1888.  Cet  enfant,  d'une  bonne  santé  habituelle^  avait  eu, 
18  mois  auparavant,  une  bronchite  sévère  accompagnée  de  délire  et  de 
mouvements  convulsifs. 

Le  10  janvier  précédent,  il  avait  eu  un  accès  de  fièvre  qui  avait  duré 
5  jours. 

Enfin,  le  25  janvier  au  soir,  21  jours  avant  qae  je  ne  le  visse  pour  la 
première  fois,  il  avait  éprouve  un  court  étourdissement,  et  le  lendemaio 
matin,  il  ressentait  de  la  fatigue  et  de  la  faiblesse  dans  les  deux  membres 
droits,  qui  étaient  agités,  et  quelques  mouvements  nerveux,  saccadés. 
Puis,  peu  à  peu,  la  marche  était  devenue  presque  impossible. 

Lorsque  je  le  vis  pour  la  première  fois,  le  15  février  de  l'année  der- 
nière, je  constatai  les  symptômes  suivants  :  la  marche  était  extrêmement 
difficile,  impossible  môme,  si  l'enfant  n  avait  pas  été  soutenu.  Pendant 
la  marche,  le  pied  droit  tournait  en  dedans  et  accrochait  la  jambe  gauche, 
qui,  elle-même,  était  un  peu  faible. 

Le  membre  supérieur  droit  pendait  inerte  le  long  du  corps  ;  il  était  par- 
fois agité  de  quelques  mouvements  saccadés,  mais  peu  étendus. 

Enfin,  en  regardant  attentivement,  on  constatait  quelques  mouvements 
convulsifs  de  la  main  gauche  et  quelques  grimaces  de  la  face  à  droite. 
Mais  ces  très  légères  secousses  étaient  à  peine  appréciables,  sipeumém^ 
que  mes  élèves  h  ésitaient  à  en  constater  l'existence. 

Aussi  le  diagnostic  évident  étaitceluî-ci  :  Hémiplégie  d roi7e.  Il  s'a- 
.  gissait  d'en  déterminer  la  cause. 

Trois  hypothèses  se  présentaient  à  l'esprit  :  s'agissait-it  d'une  paralysie 
cérébrale,  médullaire  ou  choréique? 
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L'idée  de  paralysie  médullaire,  en  d'autres  termes,  de  paralysie  atro- 
phique  de  Tenfance  fut  aussitôt  abandonnée  ;  un  seul  renseignement 
fourni  par  la  mère  suffit  :  Depuis  le  début  de  la  maladie,  la  paralysie 
allait  toujours  s'aggravent.  Quant  à  l'idée  de  paralysie  cérébrale,  elle 
ne  me  parut  pas  non  plus  soutenable  :  il  n'y  avait  jamais  eu  de  paralysie 
faciale,  le  début  n'avait  pas  été  brusque,  Tictus  manquait  ainsi  que  les 
eoDvulsions  qui,  chez  Tenfant,  marquent  si  souvent  le  début  des  paralysies 
de  cet  ordre. 

Quant  aux  mouvements  incoordonnés,  on  aurait  pu,  sans  doute,  les 
raltacher  à  une  hémichorée  cérébrale,  maisj  dans  cette  hypothèse,  com- 
meat  expliquer  les  grimaces  de  la  face,  et  surtout  les  mouvements  con- 
Milsifs  de  la  main  gauche  ?  Là  enfin,  j'étais  sûr  de  les  avoir  constatés. 

Je  conclus  donc  en  diagnostiquant  une  chorée  paralytique,  malgré  le 
jeune  âge  du  petit  malade  (il  avait  seulement 4  ans,  comme  je  l'ai  dit).  Je 
me  réservais  d'ailleurs  de  le  revoir,  et  de  redresser  mon  diagnostic,  s'il  y 
avait  lieu. 

Mais  au  second  examen,  qui  fut  fait  7  jours  plus  tard,  le  22  février,  le 
diagnostic,  loin  de  s'infirmer,  se  confirmait  au  contraire.  La  paralysie, 
d'abord,  était  de  plus  en  plus  évidente.  L'enfant  se  tenait  à  peine  debout, 
et  se  heurtait  à  tous  les  objets.  Il  posait  à  terre  le  bord  externe  du  pied 
droit,  et,  tous  les  deux  ou  trois  pas^  la  pointe  du  pied  s'accrochait,  soit 
au  sol,  soit  à  la  jambe  gauche.  A  chaque  instant  une  chute  était  immi- 
nente. Quant  au  bras  droit,  il  était  de  plus  en  plus  pendant,  et  inerte  ; 
lorsqu'on  présentait  à  l'enfant  un  objet,  et  qu'on  lui  ordonnait  de  le  saisir 
avec  la  main  droite,  il  prenait  son  bras  droit  avec  sa  main  gauche,  pour 
)c  soutenir  et  le  guider.  Étendu  sur  un  lit^  le  petit  malade  levait  légère- 
ment sa  jambe  droite,  avec  des  petits  mouvements  saccadés  ;  le  bras  droit 
soulevé  retombait  aussitôt  par  son  propre  poids.  L'hémiplégie  droite  était 
donc  très  caractérisée. 

Les  symptômes  choréiques  étaient  également  certains.  D'abord,  quand 
i'enfant  exécutait  quelque  action  avec  le  bras  gauche,  on  y  constatait  des 
mouvements  saccadés  très  nets  ;  la  langue  présentait  aussi  de  temps  à 
autre,  quelques  mouvements  incoordoonés,  et  l'incoordination  s'accen- 
tuait sous  l'influence  de  l'émotion  ou  de  la  colère.  Enfin,  le  caractère  était 
changé  :  le  petit  malade  était  très  irritable,  un  peu  jaloux  ;  il  avait  des 
moments  de  profond  abattement,  pendant  lesquels  il  restait  la  tête  pen- 
chée, triste  et  sans  paroles. 

Ainsi,  le  diagnostic  de  chorée  paralytique  ne  pouvait  laisser  de 
doute!  C'était  bien  une  chorée,  dans  laquelle  les  symptômes  paralytiques, 
étaient  prédominants. 
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J'ordonnai  l'antipvrine  à  la  dose  de  2  gr.  ;  elle  ne  fut  pas  supportée 
et  donna  lieu  à  des  vomissements.  Je  la  remplaçai  par  Tarséniate  de 
soude  et  les  douches  froides  ;  traitement  d'ailleurs  beaucoup  plus  logi- 
que, car  la  première  indication  était  évidemment  de  tonifier  le  malade. 

Cependant,  la  maladie  resta  stationnaire,  sans  aggravation  des  mouve- 
ments choréiques  ni  de  la  paralysie,  pendant  une  quinzaine  de  jours. 
Puis,  le  7  mars,  je  constatai  une  légère  amélioration  de  la  paralysie, 
rincoordination  restant  la  même.  Par  contre,  Télat  général  élait  beau- 
coup plus  satisfaisant.  L'appétit  et  le  sommeil  revenaient,  les  troubles 
physiques  étaient  amoindris  :  la  jalousie  diminuait,  le  caractère  devenait 
plus  doux,  quoiqu'il  y  eut  encore  des  accès  de  colère. 

Trois  semaines  encore  se  passèrent  dans  le  statu  quo.  Enfin,  au  bout 
de  ce  temps,  une  très  grande  amélioration  se  manifesta.  L'enfant  se  bais- 
sait assez  facilement  pour  prendre  un  objet  à  terre  avec  l'une  ou  l'autre 
main  ;  il  marchait  presque  sans  difficulté,  le  caractère  élait  plus  calme  ; 
il  ne  restait  plus  que  des  traces  de  faiblesse  à  droite  et  d'incoordioalioo. 

Depuis  lors,  je  n'ai  pas  revu  l'enfant  ;  il  a  certainement  guéri  à  bref 
délai.  La  durée  totale  de  la  maladie  aura  été  d'environ  trois  mois. 

Cette  observation  ne  me  paraît  pas  avoir  besoin  de  com- 
mentaires, tant  elle  est  précise,  et  tant  l'image  de  la  maladie 
en  ressort  nettement.  Il  me  semble  préférable,  pour  faire 
mieux  enpore  saisir  la  physionomie  de  cette  forme  particu- 
lière de  chorée,  qui  est  certainement  la  plus  intéressante  de 
toutes,  d'en  raconter  brièvement  une  seconde  observation. 
Je  l'emprunte,  en  Tabrégeant  un  peu,  à  la  thèse  duD'  Gus- 
tave Ollive. 

Obs.  VII.  —  Lucie  M...,  âgée  de  2  ans  1/2,  a  toujours  joui  d'une 
assez  bonne  santé.  Cependant  elle  est  d'apparence  assez  chétive,  d'iiQ 
caractère  un  peu  irritable. 

Le  jeudi  lor  juin  1882,  elle  fait  un  faux  pas,  accuse  un  peu  de  dou- 
leur, quelque  difficulté  à  marcher  ;  le  lendemain,  tout  a  disparu.  Le 
lundi  5  juin,  la  difficulté  de  la  marche  reparaît  ;  en  même  temps,  le 
caractère  change,  elle  devient  maussade,  irritable,  s'agite,  crie  ou  pleure 
sans  motif;  elle  porte  fréquemment  la  main  à  sa  tète,  quoiqu'elle  aflir- 
me  n'en  pas  souffrir.  Pendant  deux  jours,  elle  a  un  peu  de  fièvre,  qui 
se  traduit  par  une  éruption  d'herpès  à  la  lèvre  supérieure  ;  puis  tout  rentre 
dans  l'ordre,  la  petite  malade  mange  et  dort  bien,  et  n'était  la  difficulté 
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(le  se  tenir  debout  et  de  marcher,  n'était  l'irritabilité  de  son  caractère 
on  pourrait  la  croire  exemple  de  toute  alfoclion. 

Un  médecin  appelé  craignit  l'apparitioji  d'uitc  méDingile  tuberculeuse, 
un  antre,  partageant  les  mêmes  craintes  songea  au  début  d'une  danse 
de  St-Ouy.  C'est  alors  que  le  D'  Ollive  la  vit  pour  la  première  fois. 

En  plaçant  reofant  k  terre,  il  constate  une  faiblesse  telle  des  membres 
inférieurs  que  la  petite  malade  s'aflaisse  sur  eile-mème,  et  qu'elle  se  pré- 
cipite sur  sa  mère,  sur  un  meuble,  sur  un  objet  quelconque  capable  de  lui 
donner  appui.  Ses  pas  sont  incertains,  et  elle  n'arrive  à  son  but  qu'en 
litubaot.  Dans  le  dëcubitus  dorsal,  la  tète,  appuyée  sur  l'oreiller,  s'agite 
par  instants  ;  les  membres  sont  immobiles  ;  les  Jambes  soulevées  retom- 
bent inertes. 

Les  parents  racontent  que  la  préhension  des  objets  est  laborieuse,  et 
que  l'enrant  les  laisse  bientAl  échapper.  Elle  parle  difficilement,  et  avale 
fréquemment  de  travers. 

Comme  tous  les  signes  de  méningite  faisaient  défaut,  le  D*^  Ollive  en 
repousse  l'idi^e,  et  il  s'arrêta,  sans  grande  conviction,  au  diagnostic  de 
paralysie  iufanlile  à  début  anormal. 

Cependant  la  parésie  des  membres  inférieurs  s'améliore  de  jour  en  jour  ; 
l'enfant  ne  pouvait  plus  quitter  le  lit  ou  les  bras  de  sa  mère.Poséeà  terre, 
elle  fléchissait  et  s'alTaissait  sur  place.  La  parole  s'embarrassait  de  plus 
va  plus,  la  mastication,  la  déglutition  devenaient  de  plus  en  pins  pénibles. 
Le  caractère  s'aigrissait. 

Le  Dr  Ollive  appela  alors  Archambault,  qui,  tout  en  réservant  un  peu 
^a  jugement,  déclara  aux  parents  que  l'enfanl  guérirait,  et  que,  sans 
affirmer  le  diaguoslic,  ii  croyait  à  une  chorée  molle.  Il  prescrivit  quelques 
cultes  de  liqueur  de  Fowler,  qui  furent  bien  tolérées. 

Quinze  jours  après  l'enrant  commençait  à  marcher,  dix  jours  plus  tard, 
tous  les  symptômes  d'incoordination  et  de  paralysie  avaient  totalement 
disparu. 

Tels  sont  les  différents  aspects,  sous  lesquels  se  montre 
la  chorée  paralytique.  La  plus  curieuse^  la  plus  bizarre,  et 

celle  aussi  dont  le  diagnostic  est  le  plus  difficile  est  certaine- 
ment la  dernière  variété,  celle  où  la  paralysie  marque  le 
début  de  la  maladie  et  persiste  pendant  toute  sa  durée.  C'est 
Cette  forme  qui  mérite  seule  le  nom  de  chorée  molle,  et  qui 
peut  être  r onsidérée  comme  un  type  parfait  de  chorée  para- 
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lytique.  II  importe  de  la  bien  connaître,  car  si,  en  pareil  cas. 
on  ne  recherchait  pas  avec  le  plus  grand  soin  les  symptômes 
de  la  chorée  :  légère  incoordination  des  mouvements,  diffi- 
culté'de  la  parole  et  de  la  déglutition,  troubles  psychiques, 
on  passerait  inévitablement  à  côté  de  la  vérité,  sans  en  avoir 
même  le  soupçon.  Le  D'  OUive  en  fait  Paveu,  dans  Tobser- 
vation  que  je  viens  de  résumer  ;  M.  le  professeur  Charcot 
raconte  aussi  dans  ses  cours  Tétonnement  qu*il  a  éprouvé  la 
première  fois  qu'il  a  rencontré  un  fait  semblable.  Quant  à 
moi,  j'ai  eu  la  chance  heureuse  d'avoir  lu  la  description  de 
la  chorée  molle  avant  d'en  avoir  jamais  observé  ;  c'est  très 
certainement  à  cette  circonstance  que  j'ai  dû  ma  perspi- 
cacité. 

Est-il  utile  maintenant  d'insister  davantage?  Est-il  besoin 
de  compter  les  cas  dans  lesquels  la  paralysie  est  monoplégi- 
que,  hémiplégique,  paraplégique,  ou  généralisée  ?  Je  ne  le 
pense  pas,  et  je  le  crois  d'autant  moins  que  le  nombre  des 
observations  est  restreint,  d'abord  parce  que  la  forme  para- 
lytique de  la  chorée  est  rare,  ensuite  parce  que  l'attention 
des  médecins  n'est  attirée  sur  ce  sujet  que  peu  de  fois. 

Ce  qui  importe  davantage,  c'est  de  savoir  que  le  pronostic 
parait  être  toujours  favorable.  La  guérison  a  été  la  règle 
invariable  dans  tous  les  cas  que  je  connais,  soit  que  j£  les  aie 
observés  moi-même,  soit  que  j'en  aie  lu  la  relation  dans  les 
auteurs.  J'ajoute  que  la  guérison  a  été  complète  et  que  la 
paralysie  n'a  jamais  laissé  de  traces.  Trousseau,  il  est  vrai, 
parle  d'atrophies  musculaires  consécutives,  mais  il  me  sem- 
ble, en  relisant  les  faits,  qu'il  a  commis  une  confusion  entre 
la  chorée  paralytique  et  le  tremblement  choréiforme  post- 
hémiplégique. La  distinction,  facile  aujourd'hui,  était  assez 
ardue  de  son  temps,  et  il  n'est  pas  étonnant  qu'il  se  soit 
mépris. 

Quant  au  traitement,  il  ne  diffère  pas  de  celui  qui  est  em- 
ployé d'habitude  dans  la  chorée.  Il  est  clair,  que  les  subs- 
tances destinées  à  combattre  Tataxie  musculaire  :  bromure 
de  potassium,  chloral,  antipyrine,  ne  trouveront  pas  ici  leur 
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iodication,  puisque  rincoordiaatioQ  n'existe  qu*à  un  faible 
degré.  C'est  donc  aux  toniques  qu'il  faudra  s'adresser,  par- 
ticulièrement à  Tarseuic,  aux  bains  sulfureux,  à  l'hydrothé- 
rapie. Je  ferai  remarquer  seulement  que  les  préparations  ar- 
senicales administrées  à  doses  rapidement  croissantes  m'ont 
donné  des  résultats  médiocres,  et  que  je  leur  préfère  des  do- 
ses modérées  :  cinq  à  dix  milligr.  d'arséniate  de  soude  par 
vingt-quatre  heures. 


SYNOVITE  FONGUEUSE  DE  LA  BOURSE  SÉREUSE 
RÉTRO-CALÇANÉENNE  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  Emile  Toarnler,  interne  en  chirurgie  à  l'hôpital  des  Enfants-Malade». 


«  Entre  le  tendon  d'Achille  et  la  portion  de  la  face  posté- 
'  rieare  du  calcanéum  située  au-dessus  de  son  insertion 
«  existe  une  bourse  séreuse  constante,  la  bourse  rétro-calca- 
«  néenne.  Elle  recouvre  une  portion  de  la  face  supérieure  du 
«  calcanéum,  remonte  à  O'^.Oi  au-dessus  de  cette  face  et 
'  s'étend  de  chaque  côté  jusqu'aux  limites  du  tendon.  Elle 
«  contient  toujours  dans  son  intérieur  de  grosses  franges 
synoviales  renfermant  de  la  graisse...  Cette  bourse  séreuse 
peut  être  envahie  par  des  fongosités  »  (Tillaux.  Anatomie 
topograph,,  3«  édit ,  p.  1038). 

L'inflammation  simple  de  la  bourse  rétro-calcanéenne  a 
déjà  donné  lieu  à  quelques  travaux,  parmi  lesquels  il  convient 
de  citer  une  thèse  de  E.  Valette  (1873)  et  un  article  de  Collin 
(Gaz.  deshôp,^  1875).  Pour  ce  qui  est  de  son  envahissement 
par  les  fongosités  tuberculeuses,  la  plupart  des  auteurs 
se  contentent  d'indiquer  la  possibilité  de  ce  fait,  sans  signaler 
aucune  des  particularités  auxquelles  une  semblable  lésion 
peut  donner  lieu.  Cette  lacune  nous  a  engagé  à  esquisser 
les  caractères  cliniques  delà  synovite  fongueuse  rétro-cal- 
canéenne en  nous  appuyant  sur  deux  cas  que  nons  avons 
observés  presque  simultanément  à  l'hôpital  des  Enfants- 
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Malades,  dans  le  service  de  notre  excellent  maître,    M.  le 
D*"  de  Saint-Germain. 

Voici  d'abord  ces  deux  observations  qui  doivent  nous  ser- 
vir de  base. 

Observation  I 

Le  jeune  Thir...  Charles,  âgé  de  3  ans,  entre  à  la  salle  Giraldès  k 
2  avril  1889.  Cet  enfant,  d'apparence  chélive  et  scrofuleuse,  u*a  pour- 
tant, au  dire  de  sa  mère,  jamais  été  malade,  si  ce  n'est  qu'il  est  sujet 
parfois  à  des  accès  d'étouffement,  mais  le  père  est  mort  phtisique,  et 
la  mère  est  elle-même  manifestement  tuberculeuse.  Son  entrée  à  l'hôpi- 
tal est  justifiée  par  la  présence,  dans  la  région  postérieure  du  cou-de- 
pied  gauche,  d'une  tuméfaction  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  qui 
fait  saillie  de  chaque  côté  du  tendon  d'Achille,  un  peu  au-dessus  du 
point  d'insertion  de  C3  tendon.  Elle  occupe  les  dépressions  réiro- 
malléolaires  qu'elle  eflace  en  partie  et  fait  également  saillie  à  droite  et 
à  gauche.  Cette  tumeur  est  rénitente,  élastique;  elle  est  le  siège  d'une 
fluctuation  assez  obscure.  Pourtant  si  l'on  applique  un  doigt  sur  elle 
dans  chaque  espace  rétro-malléolaire,  la  pression  exercée  d'un  côlc  se 
communique  à  l'autre  côté,  et  repousse  le  doigt  explorateur.  Le  tendon 
d'Achille  est  en  même  temps  légèrement  projeté  en  arrière  et  est 
immédiatement  perçu  sous  la  peau.  Le  tégument  qui  recouvre  la  tumeur 
ne  diffère  point  de  celui  qui  lui  confine.  Le  pied  exécute  faciletneut 
tous  ses  mouvements.  Aucune  douleur  n'est  accusée  au  niveau  de  la 
lésion. 

Le  membre  opposé  ne  présente  rien  d'anormal. 

liCs  renseignemouts  obtenus  sur  le  début  de  la  maladie  sont  fort 
vagues  :  le  jeune  malade  n'a  jamais  paru  ressentir  la  moindre  souffrance 
et  c'est  seulement  la  déformation  de  la  région  qui  a  attiré  rattenlioo  de 
la  mère. 

12  avril.  Incision  de  la  poche  sur  le  bord  externe  du  tendon;  il  sort, 
une  certaine  quantité  de  pus  jaunâtre  pçu  épais,  avec  quelques  fongosi- 
tés.  Grattage  de  la  paroi  a>ec  la  curette  qui  ramène  également  du  tissu 
fongueux.  Le  doigt  introduit  par  l'ouverture  dans  la  cavité  pénètre  soos 
le  tendon  dans  un  petit  espace  à  parois  résistantes  qui  correspond  exac- 
tement par  sa  situation  à  la  bourse  séreuse  rétro-calcanéenne.  Mise  en 
place  d'un  petit  drain  ;  deux  points  de  suture  au  crin  de  Florence.  Pan- 
emcnt  aseptique  et  compressif  avec  gaze  iodoformée  et  coton  hydrophilo. 

Le  18.  Enlèvement  des  sulures  et  du  drain  rendu  inutile  par  le  peu  de 
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supporalion.  Il  y  eut  ensuite  persistance  d'une  petite  fistule  qui  laissait 
suinter  une  minime  quantité  de  pus;  un  stylet  introduit  par  celte  listule, 
péoétrait  sans  difficultés  dans  la  poche  située  sous  le  tendon,  et  qui  parais- 
sait avoir  perdu  beaucoup  de  ses  dimensions  primitives.  Les  choses  res- 
tèrent ainsi  pendant  quelques  semaines. 

20  mai.  On  constate  la  présence  d'une  collection  purulente  sur  le  dos 
du  pied.  Incision  et  grattage  de  la  poche  qui  est  bourrée  ensuite  avec  de 
la  gaze  iodoformée.  Cet  abcès  guérit  rapidement,  mais  restait  toujours  la 
petite  fistule  en  communication  avec  la  bours&rétro-calcanéenne.  Il  parais- 
sait indiqué  de  faire  dans  son  intérieur  quelques  injections  modificatrices, 
quand  le  petit  malade  fut  pris  de  suffocation  et  emporté  en  trois  jours 
avec  des  symptômes  de  broncho-pneumonie  (7  juin). 

L'autopsie  fut  faite  en  notre  absence,  le  8  juin  par  notre  collègue  et 
ami  Malapert,  qui  nous  a  remis  la  note  suivante  : 

«  Les  poumons  présentent  des  foyers  de  broncho-pneumonie,  surtout 
vers  les  sommets.  Nulle  part  on  n'y  voit  de  tubercules  à  l'œil  nu.  Les 
autres  viscères  n'oQrent  rien  de  spécial. 

«  En  incisant  au  niveau  de  la  fistule  située  sur  le  bord  externe  du 
teadon  d'Achille,  le  scalpel  pénètre  dans  le  tissu  cellulaire  qui  est  /ar- 
dacë  et  intimement  uni  à  la  bourse  séreuse.  Cette  bourse,  fendue  dans 
sa  hauteur,  a  une  longueur  de  O^^^OS  environ  de  haut  en  bas,  et  une  lar- 
geur approximative  de  0°^,01ô.  Sa  face  interne  est  tapissée  d'une  couche 
épaisse  de  fongosités  qui  se  laissent  enlever  eu  partie  par  le  grattage,  et 
qui  sont  plus  denses  à  la  partie  profonde.  L'énucléation  de  cette  bourse 
est  difljcile,  à  cause  de  ses  adhérences  avec  le  tissu  cellulaire  voisin  ; 
les  parois  ont  une  épaisseur  doO^^iOOl  à  peu  près. 

<  Le  tendon  d'Achille,  adhérent  à  la  bourse  séreuse,  est  de  coloration 
et  de  consistance  normales  ;  il  ne  parait  nullement  altéré.  Rien  d'appa- 
rent du  côté  du  calcanéum  et  de  l'articulation  tibio- tarsienne.  » 

Observation  II 

Il  s'agit  du  nommé  Rio...  Alphonse,  âgé  de  8  ans  et  demi,  et 
entré  à  la  salle  Giraldès^  le  25  avril  1889.  Ce  jeune  sujet  jouit,  parait- 
ii.  habituellement  d'une  bonne  santé.  Comme  antécédents  morbides, 
il  aurait  eu  des  convulsions  dans  les  premiei^s  mois  de  son  existence. 
L'un  des  yeux  porte  des  stigmates  d'une  ancienne  kératite.  La  mère 
est  bien  portante;  pas  de  renseignements  sur  le  père.  Il  présente  à 
Id  partie  postérieure  du  cou-de-pied  gauche  une  proéminence  du  volume 
d'un  œuf,  faisant   saillie  de  chaque  côte  du  tendon  d'Achille.  Cette 
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tuméfaction  est  surtout  prononcée  du  côté  externe,  près  de  la  gaine  des 
péroniers  latéraux  ;  elle  est  moins  apparente  du  côté  interne.  La  pres- 
sion exercée  sur  elle  d'un  côté,  se  transmet  de  l'autre  côté  du  tendoo; 
elle  est  le  siège  d'une  fluctuation  peu  marquée,  réelle  cependant.  La 
peau  qui  la  recouvre  est  saine.  Le  malade  ne  soufl're  pas,  et  les  mouve- 
ments du  pied  ne  sont  pas  gênés.  La  lésion  est  apparue  sournoisement, 
et  l'époque  du  début  ne  saurait  èlre  indiquée.  Il  y  a  seulement  un  mois 
que  la  déformation  du  cou-de-pied  a  été  constatée  Minutieusement 
interrogé,  l'enfant  prétend  n'avoir  jamais  été  soumis  à  une  marche  exa- 
gérée et  ne  se  souvient  pas  qu'un  trauma  quelconque  ait  intéressé  la 
région  malade. 

28  avril.  Ponction  exploratrice  faite  dans  la  tumeur  avec  la  seringue  de 
Pravaz  ;  l'aiguille  aseptisée  est  enfoncée  sur  le  côté  externe  du  tendon,  au 
niveau  de  la  bourse  sous-tendineuse.  Celte  ponction  permet  de  retirer 
une  certaine  quantité  d'un  liquide  puriforme,  fluide,  de  teinte  jaunâtre, 
absolument  identique  à  du  pus  d'abcès  froid. 

En  l'absence  de  M.  de  Saint  Germain,  alors  soufl'rant,  nous  ne  pou- 
vions songer  à  une  intervention  sanglante,  et  nous  nous  proposions  de 
faire  dans  la  cavité  des  injections  de  napbtol  p,  quand  la  mère,  femme 
d'un  esprit  très  borné,  retira  son  Ois  de  l'hôpital. 

Comme  on  le  voit  par  les  deux  observations  qui  précè- 
dent, les  caractères  de  la  synovite  fongueuse  rétro-calca- 
néenne,  arrivée  à  sa  période  d'état,  sont  assez  frappants.  La 
partie  postérieure  du  cou-de-pied  a  subi  une  déformation 
spéciale  ;  la  dépression  qui  est  située  en  arrière  des  malléo- 
les, de  chaque  côté  du  tendon  d'Achille,  est  soulevée  par  une 
saillie  plus  ou  moins  accentuée,  qui  encadre  le  tendon  à 
droite  et  à  gauche.  Pour  emprunter  une  image  à  l'art  vétéri- 
naire, on  dirait  que  le  malade  est  pourvu  de  a  molettes  >. 
Quant  au  tendon,  il  est  parfois  un  peu  repoussé  en  arrière 
par  la  tumeur  ;  mois  celle-ci  proémine  seulement  sur  ses 
côtés.  Tantôt  cette  proéminence  est  égale  dans  chaque  creux 
rétro-malléolaire,  comme  dans  notre  1^*  observation, 
tantôt  elle  est  plus  accentuée  du  côté  externe,  comme  dans 
la  seconde.  Ce  fait  est  en  rapport  avec  un  détail  anatomique 
signalé  par  Collin  :  «  La  cavité  séreuse,  dit-il,  dépasse  en 
«  dehors  le  bord  externe  du  tendon,  et  empiète  un  peu  sur 
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€  la  face  correspondante  du  calcanéum  ;  en  dedans  au  con* 
«  traire,  elle  ne  le  déborde  nullement  »  (1).  La  peau  n'est 
pas  modifiée  au  moins  à  cette  période  ;  elle  a  conservé,  au 
niveau  de  la  tumeur,  sa  coloration  et  sa  souplesse  normales. 

La  poche  étant  distendue  par  un  liquide  purulent,  de  den- 
sité peu  élevée,  on  pourrait  s'attendre  à  percevoir  une  fluc- 
tuation très  nette.  Il  est  loin  d'en  être  ainsi.  Comme  on  a 
pu  s'en  rendre  compte  parles  résultats  de  l'autopsie  (Obser- 
vât. I),  la  collection  est  entourée  par  une  coque  très  épaisse, 
et  intimement  unie  au  tissu  cellulaire  ambiant,  qui  est  lui- 
même  condensé  ;  cette  coque  est  en  outre  doublée  à,  son  inté- 
rieur par  un  amas  de  fongosités.  On  conçoit  combien  la 
présence  d'une  pareille  enveloppe,  interposée  entre  le  pus 
et  le  doigt  explorateur,  doit  altérer  et  masquer  les  sensations  ? 
Pourtant  il  est  encore  possible  à  une  pulpe  digitale  bien 
éduquée  de  déceler  la  présence  du  liquide  :  «  Un  caractère 
«  très  réel,  quoique  délicat  dans  son  appréciation,  dit  Chas- 
*!  saignac,  consiste  dans  le  sentiment  de  la  fluctuation  à 
«  travers  des  enveloppes  épaisses.  Ce  genre  de  sensation 
«  existe  dans  le  cas  d'hygroma  sous-aponévrotique  ;  il  n'est 
«  pas  facile  de  le  dépeindre,  mais  il  n'est  pas  un  chirurgien 
'(  expérimenté  qui  n'ait  eu  au  lit  du  malade  la  conscience 
«  très  nette  de  cette  perception  diagnostique  »  (2). 

Dans  le  cas  présent  pour  obtenir  cette  sensation  spéciale 
de  fluctuation  profonde  on  peut  procéder  de  deux  façons  :  on 
peut  d'abord,  le  pied  étant  dans  la  flexion,  pour  tendre  le 
tendon  d'Achille,  appuyer  la  pulpe  des  deux  index  sur  Tune 
des  parties  latérales  de  la  tumeur  et  exercer  sur  cette  partie 
des  pressions  alternatives  ;  on  peut  encore  après  avoir  mis 
le  pied  dans  l'extension  pour  relâcher  le  tendon,  appuyerles 
index  sur  chacune  des  moitiés  symétriques  de  la  poche  et 
refouler  le  contenu  à  droite  et  à  gauche  successivement.  Il 
est  à  remarquer  que  toutes  ces  manœuvres  exploratrices  ne 

(1)  COLLIN.  Loa,  cit. 

(2)  CHASBAlGNACi  Dietionnaite  encyclopédique ,  article  Bourses  séreuses, 
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déterminent  aucune  souffrance  ;  Taffection  est  essentielle- 
ment indolente.  Elle  n'entraîne  en  outre,  au  moins  dans  les 
cas  simples,  aucun  trouble  fonctionnel.  Chez  nos  deux 
malades,  on  Ta  vu,  l'attitude  du  pied  n'était  pas  modifiée  et 
les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  n'étaient  altérés  en 
aucune  façon.  Inutile  de  dire  que  cette  synovite  fongueuse 
affecte  l'allure  torpide  de  la  plupart  des  productions  scrofulo- 
tuberculeuses;  elle  se  développe  insidieusement  sans  phéno- 
mènes réactionnels  et  parcourt  lentement  ses  différentes 
périodes.  Abandonnée  à  elle-même  il  n'est  point  douteux 
qu'elle  n'évolue  à  la  facondes  abcès  froids,  et  que  les  fongo- 
sités  ne  finissent  par  envahir  et  par  ulcérer  la  peau. 

Ainsi  que  l'a  dit  Velpeau  :  «  L'accumulation  du  pus  dans 
c  une  cavité  close  ne  constitue  que  rarement  une  collection 
a  stationnaire  comme  le  sang  ou  le  sérum  ;  mais  le  travail 
«  qui  l'a  produit  continuant  il  y  aura  un  peu  plus  tôt,  un  peu 
«  plus  tard  ulcération,  rupture,  ouverture  spontanée  de 
«  l'abcès,  si  l'art  ne  vient  pas  y  mettre  ordre  »  (1). 

En  même  temps,  les  follicules  tuberculeux  pourront 
s'étendre  en  diverses  directions.  A  propos  des  hygromas 
suppures  de  la  bourse  rétro-calcanéenne,  Valette  a  indiqué 
la  propagation  possible  de  la  phlegmasie  aux  organes  envi- 
ronnants tels  que  le  calcanéum  et  l'articulation  tibio-tar- 
sienne.  Bien'quenous  n'ayons  pas  observé  ces  complications, 
il  est  légitime  de  penser  que  la  synovite  fongueuse  possède 
la  même  tendance  à  l'extension.  Ses  parois  ne  constituent- 
elles  pas  une  véritable  «  membrane  tuberculogène  »  dont 
les  bacilles  marchent  sans  cesse  à  la  conquête,  c'est-à-dire 
à  l'infection  des  tissus  voisins  ! 

Il  importe  donc  de  savoir  reconnaître  cette  maladie,  afin  de 
prévenir  par  une  intervention  efficace,  les  désordres  qu'elle 
peut  engendrer.  Ce  diagnostic  est  habituellement  aisé,  et 
ce  serait  une  besogne  stérile  que  de  passer  en  revue  à  ce 
propos  toute  la  pathologie  du  cou-de-pied.  Pourtant  elle 


(1)  Vblpbau.  Annales  de  chirurgie,  VII. 
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risque  quelquefois  d'être  confondue  avec  certaines  affections 
dont  les  unes  sont  étrangères  à  la  bourse  rétro-calcanéenne 
et  dont  les  autres  lui  appartiennent  en  propre.  Parmi  les 
premières,  il  convient  d*abord  de  signaler  les  altérations  du 
calcanéum  (ostéopériostite,  carie).  Quand  elles  siègent  à  la 
partie  postérieure  de  ces  os,  elles  peuvent  donner  lieu  à  des 
collections  purulentes  saillantes  en  arrière  du  cou-de-pied. 
Mais  ces  collections  n'occupent  pas  exactement  la  même 
situation  que  la  bourse  rétro-calcanéenne  à  moins  d'avoir 
envahi  cette  bourse  elle-même  ;  en  outre,  s'il  y  a  formation 
de  fistules,  un  stylet,  introduit  par  Torifice,  arrive  sur  Tos 
malade. 

Il  sera  moins  possible  encore,  même  après  un  examen  su- 
perficiel de  songer  à  une  production  osseuse  anormale,  bien 
que  les  épanchements  rétro-calcanéens  donnent  au  talon 
une  forme  assez  spéciale  pour  qu*  a  au  premier  abord,  il 
«  semble  que  le  calcanéum  soit  surmonté  d'une  sorte  d'ez- 
«  ostose,  au  point  où  le  tendon  d'Âchille  le  rejoint  » 
(Richet)(i).  Quant  aux  synovites  fongueuses  des  gaines  tendi- 
neuses logées  dans  les  gouttières  rétro-malléolaires,  elles 
donnent  lieu  à  une  tuméfaction  unilatérale  et  allongée  dans 
le  sens  des  tendons,  ce  qui  les  fait  aisément  reconnaître. 
Ou  serait  peut-être  plus  tenté  de  prendre  pour  une  lésion  de 
la  bourse  rétro-calcanéenne,  la  cellullite  péritendineuse  du 
tendon  d'Achille,  c'est-à-dire  l'inflammation  du  tissu  cellu- 
laire qui  entoure  le  tendon,  étudiée  par  MM.  Folet  (de  Lille) 
et  Raynal(2).  Cette  affection  présente  une  grande  tendance  à 
la  chronicité  ;  elle  détermine  un  gonflement  prononcé  sur- 
tout en  bas,  dans  les  gouttières  post-malléolaires,  et  lorsque 
du  pus  s'est  collecté  la  fluctuation  se  perçoit  de  l'un  à  l'au- 
tre côté  du  tendon  ;  il  n'y  a  de  plus  ni  rougeur  ni  œdème  de 
la  région,  quand  l'inflammation  ne  dépasse  pas  la  loge  cel- 
luleuse.  Cet  ensemble,  on  le  voit,  présente  de  grandes  analo- 


(1)  RiCHET.  AtMtûtnie  médicthchirurgic. 

(2)  Batnal.    ArcMv.  génér,  de  méd.^  1888. 
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gies  avec  notre  synovite  ;  mais  les  dissemblances  ne  sont 
pas  moins  marquées  :  d'abord,  dans  la  cellulite,  la  déforma- 
tion est  moins  limitée  et  le  tissu  cellulaire  est  toujours  em- 
pâté à  une  certaine  distance  autour  de  la  bourse»  la  douleur 
est  un  phénomène  constant  ;  elle  s'exaspère  au  moment  des 
poussées  aiguës  qui  se  greffent  sur  la  phlegmasie  chronique 
et  s*irradie  jusque  dans  le  mollet  ;  enfin,  s'il  y  a  suppuration, 
celle-ci  s'accuse  par  un  mouvement  fébrile  qui  tombe  après 
l'évacuation  du  pus. 

Parmi  les  maladies  de  la  bourse  séreuse  elle-môme,  il  con- 
vient d'abord  de  citer  les  inflammations  aiguës  qui  se  déve- 
loppent sous  l'influence  des  marches  forcées  (Valette),  des 
contusions  de  la  partie  (CoUin)^  du  rhumatisme  (Richet)  ;  la 
rougeur  qui  les  accompagne,  la  douleur  qu'elles  déterminent^ 
la  marche  qu'elles  suivent,  tout  concourt  à  les  différencier 
des  lésions  fongueuses. 

La  blennorrhagie,  d'après  le  professeur  Fournier,  aurait 
aussi  une  prédilection  marquée  pour  la  bourse  rétro-calca- 
néenne.  «  Il  se  produit  alors  une  variété  d'hygroma  aigu  ou 
«  subaigu,  facilement  reconnaissable,  tant  par  l'état  inflam- 
«  matoire  des  parties,  que  par  le  siège  précis  qu'occupe  la 
«  tumeur  :  cet  hygroma  présente  souvent  ceci  de  remar- 
«  quable^  que,  sans  offrir  les  signes  d'une  inflammation  vio- 
«  lente,  il  détermine  des  douleurs  très  vives...,  et  reste  long- 
«  temps  le  siège  d'une  grande  sensibilité  à  la  pression  » 
(Fournier)  (1).  Ce  tableau  n*est  assurément  pas  celui  de  la 
synovite  tuberculeuse.  Quant  à  la  syphilis,  bien  qu'elle 
n'épargne  pas  les  bourses  séreuses  (Moreau,  Chouet)  (2),  nous 
n'avons  pas  ^relevé  d'exemple  de  ses  manifestations  sur  la 
bourse  rétro-cal canéenne.  Il  est  évident  qu'une  tumeur  fon- 
gueuse tertiaire  développée  sur  cette  petite  séreuse  permet- 
trait des  hésitations  bien  justifiées  ;  cependant,  l'étude  des 


(1)  Fournier.  Dictionn.  de  méd,  et  de  chirurg ,  j/rat.  Art.  Blennorrhagie. 

(2)  MORBA.U.  SyphiL  tertiaire  de8  bourges  géreuseê.  Th.,  Paris,  1873. 
Chouet.  SyphilU  de»  bourge*  géreuêPS.  Th.,  Paris,  1784. 
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commémoratifs,  la  coexistence  d'autres  productions  gom- 

« 

meuses,  l'essai  du  traitement  spécifique,  faciliteraient  jusqu'à 
un  certain  point  la  distinction  ;  Texamen  histologique  et  bac- 
tériologique pourrait  surtout  trancher  la  question,  en  démon- 
trant la  présence  ou  Tabsence  des  follicules  et  des  bacilles 
tuberculeux  dans  les  fongosités. 

La  synovite  fongueuse  rétro-calcanéenne,  n'est  pas  très 
fréquente  :  à  la  consultation  de  Thôpital  des  Enfants-Mala- 
des, où  chaque  jour  une  certaine  quantité  de  pieds  passent 
sous  les  yeux  des  assistants,  nous  n'avons  encore  rencontré 
en  Pespace  de  six  mois,  que  les  deux  cas  relatés  plus  haut. 
Les  considérations  d  âge  et  de  sexe  ne  comportent  rien  de 
spécial  :  il  est  à  noter  pourtant  que  nos  deux  malades  étaient 
des  garçons.  Ces  formations  tuberculeuses  ne  se  dévelop- 
pent guère  que  sur  un  terrain  strumeux  ;  la  scrofule  est  donc 
ici,  comme  dans  les  autres  synovites  fongueuses,  le  grand 
facteur  étiologique.  Tantôt  l'envahissement  de  la  bourse  est 
consécutif  à  une  tuberculose  osseuse  du  voisinage^  tantôt, 
comme  dans  nos  faits,  Tapparition  des  fongosités  est  primi- 
tive. Pourquoi  alors  cette  localisation  dans  la  bourse  rétro- 
calcanéenne?  On  comprend  que  certaines  causes,  telles  que 
les  traumatismes,  les  marches  prolongées,  les  inflammations 
antérieures,  puissent  faire  de  l'organe  un  «  locus  minoris 
resistentiae  »  où  les  bacilles  pullulent  à  l'aise.  Mais  dans 
nos  observations,  rien  de  pareil  ne  s'était  produit,  ou  du 
moins  nos  recherches  sont  restées  infructueuses  sur  ce  sujet, 
et  nous  ne  pouvons  ici  que  nous  écrier  avec  le  poète  : 

Félix  qui  potuit  rerum  cognoscere  causas  ! 

Cette  petite  cavité  close,  remplie  de  fongosités  et  de  pus, 
représente  somme  toute  un  véritable  abcès  froid  et  doit  être 
traitée  comme  telle.  On  pourra  essayer,  au  début,  des  révul- 
sifs, en  particulier  de  la  teinture  d^ode  :  ceux-ci  resteront  le 
plus  souvent  sans  effet.  On  recourra  ensuite  si  l'on  veut,  aux 
injections  modificatrices,  faites  dans  la  poche  soit  avec 
l'éther  iodoformé,    soit  avec   la    solution  de  naphtol  qui 
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sont  les  agents  les  plus  employés  actuellement.  Mais  le  trai- 
tement vraiment  chirurgical  consiste  dans  Fincision  de  la  po- 
che faite  sur  le  bord  externe  du  tendon,  et  dans  Tabrasion 
des  fongosités  à  Taide  de  la  curette .  La  cavité  pourra  être 
ensuite  bourrée  avec  de  la  gaze  iodoformée  ou  drainée  avec 
un  petit  tube  de  caoutchouc.  Le  tout  sera  recouvert  d'un 
pansement  légèrement  compressif.  On  n'omettra  pas  en 
même  temps,  pour  combattre  la  diathèse  strumo-tubercu- 
leuse,  de  prescrire  le  traitement  général  classique,  qui  est 
l'auxiliaire  indispensable  de  l'intervention  locale. 
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Ueber  die  Anwendong  des  Greolins  bel  verschiedenen  Krankbeiten 
der  Neageborenen  and  Saeuglinge.  (Sur  l'emploi  de  la  crtoline  dans 
diverses  maladies  des  nonveau-nés  et  des  nourrisson^»  par  le  D<^ 

ScHWiNz.  (Wiener  med.  Presse,  1889,  n»  31.) 

Les  maladies  dans  lesquelles  l'auteur  a  employé  la  créoHne  ont  été 
les  suivantes  : 

1<»  Ophtalmie  purulente  des  nouveau-nés.  Dans  10  cas,  on  se  borna  a 
pratiquer  des  irrigations  avec  une  solution  de  créoline  à  1  p.  0/0.  Chez 
deux  malades  seulement  dont  la  blennorrbée  n*était  pas  très  intense,  la 
guérison  fut  complète  en  l'espace  de  4  à  6  jours.  Dans  les  autres  8  cas, 
ce  mode  de  traitement,  conlinûé  même  pendant  4  à  5  semaines,  ne 
donna  point  des  résultats  satisfaisants  et  finalement  on  dut  recourir  au 
iraitementhabituel  (acide  borique  et  nitrate  d'argent).  Ces  irrigations  étaient 
en  général  plus  douloureuses  que  les  instillations  pratiquées  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  à  1  ou  2  pour  cent. 

2o  Muguet  et  aphthes  de  Bednar.  Dans  11  de  ces  cas  qui  avaient  été 
traités  pendant  longtemps,  sans  résultat  appréciable,  au  moyen  de  solu- 
tions de  chlorate  de  potasse,  d'hypermanganate  de  potasse,  d'acide  bori- 
que, etc.  des  irrigations  de  la  bouche  et  du  pharynx,  faites  pendant  5 
à  7  jours  avec  une  solution  de  créoline  à  1  p.  0/0,  suflireni  pour  amener 
une  guérison  complète . 

H<»  Omphalite  des  nouveau-nés.  Chez  les  nouveau-nés  atteints  de  péri- 
phlébite ombilicale  des  onctions  faites  avec  la  créoline  pure,  Qrent  dispa- 
raître toute  trace  de  la  réaction  inflammatoire  déjà  au  bout  de  4  jours. 
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4^  Ërysipèle  des  oouveau-nés.  Les  plaques  érysipélateuses  furent  fric- 
tionnées deux  fois  par  jour  avec  de  la  créoiine  pure  et  les  résultats  de  ce 
mode  de  traitement  ont  été  des  plus  remarquables,  sans  qu'on  ait  jamais 
observé  aucun  phénomène  d'intoxication. 

ffi  Gastro- entérite  aiguë.  L'auteur  a  administré  la  créoiine  dans  ô  cas 
de  gastro-entérite,  en  se  servant  des  formules  suivantes  chez  les  tout 
jeunes  enfants  :      — 

Créoiine 2à3  gouttes 

Eau  de  cannelle 80  gr. 

Sp  guimauve 20  gr. 

Toutes  les  heures  une  cuillerée  d'enfant.  Chez  les  enfants  plus  âgés  : 

Créoiine 0,60  à  1  gr. 

Sucre  bl 5  gr. 

En  10  paquets,  1  à  2  paquets  par  jour. 

Cette  médication  donna  des  résultats  très  satisfaisants.  En  effet  chez 
la  plupart  des  malades  les  accidents  disparaissent  au  bout  de  3  à  6  jours. 

6«  Maladies  chirurgicales  chez  les  tout  jeunes  enfants.  Une  solution  de 
créoiine  de  1/2  à  1  p.  0/0.  amène  une  asepsie  parfaite  des  surfaces  et  des 
cavités,  sans  qu'il  apparaisse,  comme  lorsqu'on  emploie  Tacide  phénique 
et  le  sublimé,  aucun  phénomène  dintoxication. 


Ueber  Phosphorbehandlong  der  Rachitis.  (Sur  le  traitement  du  ra- 
chltlame  par  le  phosphore),  par  le  D'  A.  Schabanowa.  (lahrb.  f. 
Kinder heilhunde,  1889,  t.  XXIX,  Fasc.  3  et  4.) 

Depuis  le  travail  de  Kassowitz  (1883)  sur  l'action  du  phosphore  dans  le 
rachitisme,  un  grand  nombre  d'auteurs  on  écrit  sur  ce  sujet.  Les  uns 
(Hoch^inger,  Petersen,  Hagenbach)  sont  venus  confirmer  l'assertion  de 
Kassowitz,  d'après  laquelle  le  phosphore  serait  le  véritable  spécifique  du 
rachitisme.  D'aulres  (Soltmann,  Bohn,  Uuruh,  Toeplilz,  Heubner,  Bie- 
dert,  Wagner,  Schmidt,  Staerker,  etc.),  tout  en  n'accordant  pas  une 
action  spécifique  au  phosphore,  lui  reconnaissent  cependant  des  propriétés 
coratives  manifestes  dans  cette  maladie. 

Nous  trouvons  enfin  d'autres  auteurs  (Weiss,  .Schwechten,  Griebsch, 
Hryntschak,  Semschenko,  etc.),  qui  n'ont  obtenu  que  des  résultats  abso- 
lument négatifs  avec  ce  produit. 

Dans  le  but  de  contrôler  ces  résultats  si  divers,  l'auteur  a  pu  étudier, 
jour  par  jour,  les  modifications  amenées  par  le  phosphore  chez  105  enfants 
rachitiques  soignés  à  l'hôpital  du  prince  Oldenburg  à  St-Pétersbonrg. 
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L'auge  de  ces  enfaots  variait  «ntre  1  mois  et  5  ans.  Le  phosphore  leur  fut 
administré,  conformément  aux  prescriptions  de  Kassowitz,  à  la  do&e  de 
0  gr.  01  dans  100  gr.,  soit  d'huile  d'amandes  douces,  soit  d'huile  de  foie 
de  morue.  Cette  dernière  cependant  était  en  général  moins  bien  tolérée. 
Chez  les  enfants  qui  étaient  atteints  d'entérite,  le  phosphore  fut  adminis- 
tré dans  une  émulsion.  A  côté  de  la  médication  phospborée  ou  prescrivit 
également  des  bains  salés,  avec  une  alimentation  substantielle  et  en  géné- 
ral une  hygiène  appropriée  à  chaque  cas. 

Les  résultats  de  ce  mode  de  traitement  furent  les  suivants  :  chez  6  en- 
fants âgés  de  1  à  2  ans,  l'amélioration  fut  très  remarquable.  Les  résultats 
furent  encore  bons  chçz  10  enfants  âgés  de  moins  de  1  an,  chez  18  petits  ma- 
lades âgés  de  1  à  2  ans,  dans  2  cas  où  les  malades  avaient  de2  à  5  ans; 
chez  un  enfant  âgé  de  3  à  4  ans,  enfin  chez  un  autre  qui  avait  près  de  5  ans. 
Viennent  ensuite  des  résultats  passables  dans -7  cas  au^essous  del  an, 
dans  23  entre  1  et  2  ans,  dans  5  entre  2  et  3  ans,  enfin  chez  4  enfants 
âgés  de  4  à  5  ans.  L'amélioration  fut  insignifiante  chez  7  enfants  âgés  de 
moins  de  1  an,  dans  9  cas  entre  I  et  2  ans,  dans  5  cas  entre  2  et  3  ans. 
et  enfin  dans  1  cas  entre  8  et  4  ans.  Chez  6  malades  soumis  au  même 
traitement  on  put  constater  une  notable  aggravation  des  symptômes  du 
rachitisme. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  survint,  au  cours  du  traitement,  une  aug- 
mentation plus  ou  moins  marquée,  non  seulement  du  poids  mais  encore 
des  dimensions  du  corps  ;  malheureusement  l'état  de  la  nutrition  et  les 
symptômes  rachitiques  ne  furent  point  amendés  pour  cela.  On  ne  put 
généralement  constater  qu'au  bout  de  3  â  6  mois  de  traitement,  quelque 
amélioration  dans  le  cr&niotabes  et  dans  les  symptômes  du  côté  des  fon- 
tanelles et  des  sutures  du  crâne.  Dans  le  même  laps  de  temps  il  survint 
aussi  le  plus  souvent  une  augmentation  de  la  circonférence  tboraeique  et 
une  diminution  des  diverses  tuméfactions  ganglionnaires.  Les  épiphyses 
ne  diminuèrent  habituellement  de  volume  que  dans  la  moitié  des  cas 
soumis  â  la  médication  phosphorée.  Pour  ce  qui  concerne  la  dentition,  le 
traitement  phosphore  eut  en  général  une  action  favorable  sur  la  sortie 
des  dents.  L'amélioration  la  plus  remarquable  put  être  constatée  chez  la 
plupart  des  malades,  du  côté  des  phénomènes  nerveux.  En  effet,  sous 
l'influence  du  traitement  phosphore,  le  spasme  laryngé  disparut  généra- 
lement en  peu  de  temps.  Il  en  fut  de  même,  des  convulsions,  des  hyper- 
esthésies  cutanées,  de  l'insomnie  et  des  phénomènes  d'excitation  céré- 
brale. 

Dans  un  cas,  qui  était  accompagné  d'une  incontinence  nocturne  d'u- 
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rîoe,  très  rebelle,  cette  complication  disparut  complètement  au  bout  de 
4  mois  de  traitement  phosphore.  Cet  agent  parut  également  exercer  une 
action  favorable  sur  les  troubles  de  la  digestion,  la  dyspepsie,  la  constipa- 
tion, le  météorisme.  Exceptionnellement  Tadministration  du  phosphore 
fut  saivie  de  troubles  dyspeptiques. 


Ueber  Febris  intermittens  Im  Kindesalter.  (Sur  la  fièvre  Intermit- 
tente dans  renfanca),  par  le  D"*  Widowitz.  {Deuts.  med.  centi\ 
Zeiiung,  1889,  n*  57.) 

L'auteur  rapporte  3  cas  de  fièvre  intermittente  provenant  de  la  clini- 
que pédiatrique  du  Dr  v.  Jaksch  à  Graz.  Le  premier  cas,  caractérisé  par 
une  tuméfaction  notable  de  la  rate,  et  par  une  courbe  de  température 
caractéristique,  présente  quelque  intérêt  parce  qu'il  fut  compliqué  d'une 
utile  moyenue  avec  otorrhée.  Cette  complication  peut-être  mise  sur  le 
compte  d'une  intoxication  par  le  sulfate  de  quinine  ;  ou  bien  n'est-ce  pas 
plutôt  rinfeclion  paludéenne,  qui  peut,  comme  la  rougeole  par  exemple, 
amener  des  otites  suppurées  ?  Celte  dernière  hypothèse  semble  la  plus 
Yi-aisemblable. 

Dans  le  second  cas,  le  diagnostic  présenta,  au  début  de  la  maladie  quel- 
ques dinicultés.  La  courbe  thermique  et  l'absence  de  tuméfaction  de  la 
rate,  Grent  supposer  d'abord  que  l'on  était  en  présence  d'une  granulie  ; 
mais  sous  Finfluence  du  sulfate  de  quinine  la  guérison  survint  en  peu  de 
temps. 

Le  3«  cas  présenta  de  grandes  analogies  avec  la  fièvre  typhoïde,  mais 
ici  encore,  la  guérison  rapide  obtenue  à  l'aide  du  sulfate  de  quinine  per- 
mit de  mettre  tous  les  phénomènes  fébriles  sur  le  compte  d'une  intoxica- 
tion paludéenne. 


Das  Bromoform  gegen  Keuchhusten.  (Du.  bromoforme  dans  le  traite- 
ment de  la  coqueluche),  par  le  D*"  Stepp.  (Allgem.  medic.  centr, 
Zeitung,  1889,  no  62.) 

Le  bromoforme  est  un  liquide  clair,  limpide,  d'une  odeur  spéciale, 
point  désagréable.  La  formule  est  CHBr^,  il  possède  un  poids  spécifique 
de  2,9.  Il  est  donc  près  du  double  plus  lourd  que  le  chloroforme. 

Il  est  très  soluble  dans  l'alcool,  par  contre  très  peu  soluble  dans  l'eau. 
Appliqué  à  la  surface  des  muqueuses,  il  n'est  pas  irritant  encore  moins 
caustique.  Il  parait  être  encore  plus  volatil  que  le  chloroforme.  Pour  ce 
qui  concerne  Taction  physiologique  du  bromoforme,  l'auteur  a  pu  se  cou- 
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vaincre  par  des  expériences  nombreuses  que  ce  produit  n'est  nullement 
toxique,  pas  plus  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  Il  ne  délermlDe 
aucune  action  ni  sur  le  pouls,  ni  sur  la  température.  Son  action  phy- 
siologique diffère  totalement  de  coll^  du  bromure  de  potassium; 
en  effet,  il  a  plutôt  des  propriétés  excitantes  qu'une  action  calmante.  La 
dose  journalière  pour  les  enfants  varie  entre  5  et  20  gouttes  dans 
100  ou  120  gr.  de  liquide;  on  leur  administre  toutes  les  heures  une  cuille- 
rée à  soupe  de  cette  solution.  Comme  ce  produit  est  très  peu  soluble  dans 
Feau,  il  est  nécessaire  d'ajouter  à  cette  dernière  de  Talcool  à  la  dose  de 
1  gr.  pour  2  à  3  gouttes  de  bromoforme.  On  peut  par  exemple  se  servir 
de  la  formule  suivante  : 

Bromoforme X  gouttes. 

Alcool 3  à  5  gr. 

Eau 100  gr . 

Sirop  édulcorant 10  gr. 

L'auteur  a  fait  usage  de  cette  formule  dans  près  de  70  cas  de  coquelu- 
che. Les  malades  étaient  âgés  de  6  mois  à  7  ans.  Un  seul,  une  filietle 
avait  11  ans.  Chez  aucun  de  ces  enfants  la  durée  de  la  maladie  n'a  dé- 
passé 2  à  3,  au  plus  4  semaines.  Le  plus  souvent  le  nombre  et  l'intensilé 
des  quintes  diminuaient  déjà  au  bout  de  5  à  6  jours  de  traitement  et  dans 
un  grand  nombre  de  cas, -toute  toux  avait  disparu  au  bout  de  15  jours. 
Lorsque  la  coqueluche  était  très  grave,  accompagnée  de  30  à  40  quintes 
de  toux  très  intenses  par  24  heures,  l'amélioration  ne  se  faisait  générale- 
ment sentir  qu'après  un  traitement  de  10  à  12  jours,  mais  au  bout  de  ce 
temps,  la  diminution  des  quintes  survenait  subitement  pour  ainsi  dire  et 
de  30  à  40,  elles  n'étaient  plus  que  10  par  24  heures,  pour  cesser  ensuite 
complètement  les  jours  suivants. 

L'auteur  insiste  en  outre  sur  ce  fait  que,  sous  l'influence  de  ce  traite- 
ment, les  phénomènes  catarrhaux  du  côté  des  poumons  étaient  iosigni- 
fiants  ou  même  nuls  ;  de  plus,  dans  les  cas  où  il  en  existait  avant  le  trai- 
tement, le  bromoforme  les  faisait  disparaître  rapidement.  Il  en  serait  de 
même  des  complications  telles  que  catarrhes  descendants  et  pneumonies 
lobulaires. 

Ces  brillants  résultats  ne  seraient  pas  seulement  obtenus  dans  les 
coqueluches  récentes,  mais  aussi  dans  les  cas  de  coqueluche  traînant  eo 
longueur.  C'est  ainsi  que  dans  5  cas  de  maladie  dont  le  début  remontait 
à  2  mois  1/2  et  contre  lesquels  on  avait  employé  les  modes  de  traitement 
les  plus  divers,  l'auteur  aurait  obtenu  la  guérison  au  bout  de  10  jours, 
^vec  le  bromoforme. 
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Quel  est  le  mode  d'aclioo  du  bromoforme  ?  L'aateur  n'esl  point  fixé  à 
ce  sujet.  Suivant  lui,  deux  hypothèses  pourraient  être  foi'inulées  :  ou  bien 
le  bromoforme  traverse  l'organisme  sans  être  décomposé  et  est  exhalé  tel 
quel  par  les  poumons,  ou  bien  l'organisme  décompose  cet  agent  et  le 
transforme,  on  présence  de  produits  d'oxydation,  en  brome  libre,  qui 
serait  également  exhalé  par  les  voies  respiratoires.  Dans  ce  dernier  cas, 
l'action  du  bromoforme  sur  les  micro-organismes  de  la  coqueluche  devien- 
drait plus  compréhensible. 

Zor  Behandlnng  des  Kenchhnstens.  (Sur  le  traitement  de  la  coque- 
lâche),  par  le  D' M.  T.  ScHNiRER.(i4rc/iiT;.  f.  Kinderhh.  X.  Fasc.  VI.) 

Dans  ce  travail,  l'auteur  communique  les  résultats  qui  ont  été  obtenus  à 
la  cUoique  infantile  du  professeur  Monti  par  Tantipyrine  et  l'oxymel  scil- 
lilique,  dans  le  traitement  de  la  coqueluche.  Le  premier  de  ces  médica- 
ments fut  (oujours  administré  sous  forme  de  poudre,  d'abord  au  début  du 
traitement  à  la  dose  de  0  gr.  50  centigr.  par  jour,  puis  celte  dose  fut  pro-  ' 
gressivement  élevée  jusqu'à  2  grammes,  dans  le  cas  où  le  médicament 
était  bien  toléré.  Chez  presque  tous  les  enfants  soumis  à  ce  traitement,  la 
durée  de  la  maladie  a  été  de  plus  de  6  semaines,  sans  qu'on  ait  pu  cons- 
tater une  diminution  notable  et  du  chiffre  et  de  la  violence  des  quintes  de 
toux.  L'auteur  conclut  de  ces  résultats  que  l'antipyrine  n'exerce  aucune 
aclioQ  sur  l'évolution  de  la  coqueluche  et  ne  mérite  par  conséquent  pas 
d'être  considérée  comme  le  véritable  spécifique  de  cette  maladie. 

Dans  12  autres  cas  de  coqueluche,  Toxymel  scillitique  fut  administré 
suivant  la  méthode  indiquée  par  Netter.  Les  petits  malades  faisaient  un 
repas  entre  3  et  4  heures  de  l'après-midi  ;  puis,  de  4  à  ô  heures  on  leur 
administrait  toutes  les  dix  minutes  une  cuillerée  à  café  d'oxymel  scilliti- 
que ;  de  cette  façon  les  enfants  au-dessous  de  3  ans  absorbaient  4  à 
^  cuillerées  à  café,  au-dessus  de^3  ans  6  à  7  cuillerées  et  les  adultes  7  à 
8  cuillerées  à  café  d'oxymel  dans  l'espace  d'une  heure.  Généralement  le 
médicament  était  très  bien  toléré  par  tous  les  malades.  Dès  le  début  du 
traitement,  le  nombre  et  l'intensité  des  quintes  étaient  notablement  dimi- 
nuées mais  la  durée  de  la  maladie  ne  fut  diminuée  dans  aucun  cas. 

Zur  mechanischen  Behandlung  der  Kindercholera.  (Sur  le  traite- 
ment môcanicpie  du  choléra  inlantile),  par  le  D"  Sejbërt.  {Mûncli. 
med,  Wochenschrift,  1889,  n»  33.) 

L'auteur  est  d'avis  que  dans  le  traitement  du  choléra  infantile,  la  pre- 
mière indication  consiste  à  débarrasser  l'estomac  de  son  contenu  :  débris 
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alimentaires,  bactéries  et  ptomaïnes.  Même  dans  les  cas  où  la  maladie 
n'est  point  accompagnée  de  vomissements,  il  importe  de  pratiquer  des 
lavages  de  Testomac.  Lorsque  Tétat  du  malade  réclame  une  interveolioo 
urgente,  Tauteur  fait  boire  à  Tenfant  un  grand  verre  d'eau  froide,  à 
laquelle  il  a  ajouté  préalablement  une  cuillerée  à  thé  d'eau-de-vie, 
puis  il  provoque  les  vomissements  en  introduisant  l'un  de  ses  doigts  dans 
la  gorge  et  en  comprimant  avec  la  main  la  région  épigastrique.  11  esl 
également  utile  que  le  malade,  avant  que  les  vomissements  ne  survien- 
nent, soit  maintenu  pendant  quelques  secondes  la  tète  très  basse;  de 
cette  façon  les  débris  alimentaires  qui  adhèrent  au  fond  de  l'eslomac, 
sont  entraînés  plus  rapidement  avec  le  liquide  ingéré.  Ces  lavages  de 
l'estomac  doivent  être  répétés  trois  fois  dans  la  même  journée.  Lorsque 
les  malades  n'avalent  pas,  on  doit  nattirellement  employer  la  sonde 
œsophagienne. 

Suivant  l'auteur  les  irrigations  intestinales  sont  indiquées  dans  tous 
les  cas  d  entérite  cholériforme.  Moyennant  l'irrigateur,  on  nettoie  minu- 
tieusement, deux  à  trois  fois  par  jour,  le  gros  intestin  avec  de  l'eau 
soumise  à  l'ébullition.  Les  points  importants  à  observer  sont  :1a  posi- 
tion élevée  du  bassin  de  l'enfant  d'une  part,  et  une  quantité  suffisam- 
ment abondante  d'eau  d'autre  part;  l'auteur  n'arrête  chaque  irrigation  que 
lorsque  l'eau  est  rejelée  claire  de  Tintestin.  Pour  la  faire  pénétrer  aussi 
haut  que  possible  dans  l'intestin,  il  est  bon  de  pratiquer  avec  précaution 
le  massage  de  la  paroi  abdominale.  Dans  les  cas  où  la  température  est 
élevée,  l'eau  froide,  donnera  de  bons  résultats.  Lorsque  l'entérite  est 
particulièrement  intense  et  s'accompagne  de  selles  sanguinolentes^  on 
peut  après  chaque  irrigation  intestinale,  faire  dans  l'intestin  une  injec- 
tion avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (1  à  100  p.  500). 


Ueber  Vaccination  neugeborener  Kinder.  (Sur  la  vaccination  des 
nouTean-nés)^  par  le  prof.  M.  Wolff.  (Virc/iow'e  Archiv,^  1889, 
n«2.  Allgem.  med*  centr.  Zeitung,  1889,  n^  64.) 

L^auteur  a  pratiqué  des  vaccinations  sur  57  nouveau-nés,  âgés  de 
8  heures  à  6  jours  ;  42  d'entre  eux  ont  été  vaccinés  avec  du  vaccin 
humain  et  15  avec  de  la  lymphe  animale. 

Pour  ce  qui  concerne  la  réceptivité  des  nouveau-nés,  les  résultais  de 
ces  vaccinations  ont  été  particulièrement  remarquables,  pas  un  seul  de  ces 
enfants  n'a  été  réfractaire  à  la  vaccination.  Dans  l'immense  majorité  des 
cas  (chez  37  enfants,  dont  30  ont  été  vaccinés  avec  de  la  lymphe  haroaine 
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et  7  avec  de  la  lymphe  animale),  il  s'est  développé  autant  de  vésicules 
vaccinales  types,  quil  avait  été  pratiqué  d*incisions.  Sur  les  57  enfants 
nouveau-nés  vaccinés  par  Tauteur,  il  s'en  est  trouvé,  un  seul,  chez  lequel 
la  vaccination  n'a  amené  Tapparition  que  d'une  pustule  unique,  et  encore 
dans  ce  cas,  avait-on  employé  une  lymphe  très  vieille  (datant  de  158  jours)» 
probablement  plus  ou  moins  altérée.  Dans  presque  tous  les  autres  cas  le 
nombre  des  pustules  vaccinales  a  été  d'au  moins  4. 

Ces  résultats  favorables,  pour  ce  qui  concerne  la  réceptivité  de  ces 
différents  nouveau-nés,  sont  encore  confirmés  par  le  chiffre  élevé  des 
pustules  vaccinales  eu  égard  au  nombre  des  incisions  ;  c'est  ainsi  que  sur 
246  piqûres  que  l'auteur  a  pratiquées  dans  ses  vaccinations  avec  la  lymphe 
humaine,  il  s'est  développé  217  pustules  vaccinales,  par  conséquent 
88,2  p.  0/0  ;  sur  117  piqûres  avec  la  lymphe  animale,  le  chiffre  des  pus- 
tules a  été  de  88,  ce  qui  donne  75,2  p.  0/0. 

Quant  aux  pustules  vaccinales  elles-mêmes,  leur  -aspect  était  tout  à  fait 
celui  des  vésicules  jennériennes,  à  part  leurs  dimensions  parfois  plus 
petites  que  chez  les  enfants  plus  âgés. 

De  ses  recherches  sur  ce  sujet,  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

1*  Les  enfants  nouveau-nés  peuvent  être  vaccinés  avec  succès  k  partir 
du  K  jour  qui  suit  leur  naissance. 

2«  Contrairement  à  ce  qui  est  admis  par  beaucoup  d'auteurs,  les  nou- 
veau-nés ne  présentent  pas  une  réceptivité  vaccinale  plus  faible  ou  plus  in- 
complète que  les  enfants  plus  âgés.  Cette  prétendue  réceptivité  incom- 
plète des  nouveau-nés  tient  vraisemblablement  à  l'inoculation  d'une 
quantité  de  lymphe  insuffisante  ou  bien  à  une  technique  imparfaite  de  la 
vaccination.  * 

3*  Pour  ce  qui  concerne  l'immunité,  il  n'y  a  pas  de  raison  pour  supposer 
qu'elle  soit  moindre  chez  les  nouveau-nés  que  chez  les  enfants  plus  âgés. 

4«  Les  nouveau-nés  supportent  parfaitement  bien  la  vaccination.  Chez 
tous  ou  presque  tous  les  nouveau-nés,  l'évolution  de  la  vaccination  est  à 
peu  près  totalement  apyrétique,  tandis  que  chez  les  enfants  plus  âgés  on 
observe  presque  toujours  une  fièvre  vaccinale  plus  ou  moins  accentuée. 

5*  Enfin,  l'avantage  essentiel  des  vaccinations  pratiquées  sur  les  nou- 
veau-nés, consiste  â  préserver  les  enfants,  dès  les  premiers  jours  de  leur 
naissance,  de  l'infection  variolîqut. 

De  toutes  ces  considérations  l'auteur  conclut  qu'en  temps  d'épidémie 
de  variole  il  importe  de  vacciner  tous  les  enfants,  même  les  plus  jeunes, 
alors  surtout  que  l'infection  variolique  est  particulièrement  mortelle  chez 
tous  les  jeunes  enfants.  Dr  G.  Boehler. 
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Throat  and  Nose  Affections  in  Ghildren,  in  relation  to  certain  Déran- 
gements of  Sleep,  Temper,  Splrit,  Energy,  Intelleotnal  Power  and 
Other  Brain  Functions.  (Affections  dn  nez  et  de  la  gorge  chez  les 
enfants,  dans  leur  rapport  avec  certains  désordres  dn  sommeil,  dn 
caractère,  de  Ténergie,  de  l'intelligence  et  d'antres  foneticms  céré- 
brales), par  le  Dr  Spiger,  dans  le  Brit.  Med.  Journ.  du  13  septem- 
bre 1889. 

L'auteur  de  ce  travail  range  les  troubles  nerveux  associés  avec  les  affec- 
tions du  nez,  et  de  la  gorge  en  trois  classes  : 

1^  Ceux  qui  se  rattachent  à  une  irritation  des  centres  nerveux  (irau- 
bles  du  sommeil,  terreurs  nocturnes,  somnambulisme,  excitabilité,  bê- 
gayement)  ; 

2^  Ceux  qui  dénotent  la  fatigue  ou  la  faiblesse  de  ces  mêmes  centres, 
(maux  de  tête  habituels,  vertiges,  dépression,  somnolence)  ; 

30  Ceux  qui  révèlent  un  développement  intellectuel  défectueux  ou  tar- 
dif (compréhension  lente,  mémoire  faible,  mollesse). 

Les  symptômes  d'irritation  sont  ordinairement  ceux  qui  apparaissent 
les  premiers  ;  les  autres  suivent  à  des  intervalles  variés. 

Le  D*"  Spicer  aété  conduit  à  soupçonner  la  connexion  intime  qui  existe 
entre  les  affections  du  conduit  naso-pharyngien  et  les  troubles  nerveux, 
en  voyant  ces  phénomènes  morbides  coexister  dans  une  vaste  propor- 
tion chez  les  enfants  idiots  et  arriérés  dans  les  Workhouses.  Ces  affec- 
tions revêtaient  ordinairement  la  forme  de  végétations  adénoïdes,  et  très 
fréquemment  les  symptômes  d'irritation  nerveuse  disparaissaient,  le 
caractère,  l'humeur  s'amélioraient  après  la  cure  de  raffection  naso-pha- 
ryngienne. 

Il  y  a  là,  d'après  l'auteur,  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qui  se  produit 
chez  les  adultes  au  cours  d'un  coryza  vulgaire;  mais  les  affections  du  canal 
naso-pharyngien  ont  une  importance  toute  particulière  pendant  la  croies 
sance,  quoique  la  proportion  des  cas  dans  lesquels  les  complications  ner- 
veuses surviennent,  ne  soit  pas  encore  suffisamment  établie. 

La  faiblesse  constitutionnelle  ne  semble  pas  en  être  la  cause  adjuvante  ; 
elle  parait  au  contraire  en  résulter  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

D'après  le  D'  Spicer,  les  troubles  de  l'ordre  nerveux  sont  liés  à  l'exci- 
tation anormale  des  filets  terminaux  ^  trijumeau,  par  hypertrophie  de 
la  muqueuse  naso-pharyngienne.  Cette  excitation,  transmise  aux  ganglions 
sphéno-'i)alatins,  peut  se  réfléchir  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  qui  règleDl  la 
circulation  cérébrale  et  créer  des  zones  d'anémie  cérébrale  bientôt  suivie 
"r  une  dénutrition  locale  et  des  dérangements  fonctionnels  de  cet  organe. 
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Les  végétations  adénoïdes  auraient  alors  une  action  analogue  à  celle 
que  M.  Yearsley  attribue  aux  amygdales  hypertrophiées  qui,  en  compri* 
mant  les  carotides,  diminuent  l'afflux  du  sang  au  cerveau. 

Il  y  a  donc  lieu,  à  défaut  d'autres  causes  évidentes  des  troubles  nerveux 
ci-dessus  mentionnés,  d'examiner  l'état  du  nez,  du  pharynx  nasal  et  de 
la  gorge.  Les  affections  les  plus  propres  à  rendre  compte  de  ces  troubles 
sont  le  catarrhe  chronique,  avec  épaississement  et  hypertrophie  de  la 
muqueuse,  les  végétations  adénoKdes  de  Tarrière-nez  et  l'hypertrophie  des 
amygdales,  d'autant  plus  que  la  guérison  de  l'état  local  est  très  générale- 
ment suivie  par  la  guérison  ou  Tamélioralion  des  désordres  nerveux. 

L'état  pathologique  du  naso-pharynx  se  trahit  avant  Texamen  par  les 
signes  suivants  :  La  bouche  toujours  entr'ouverte  et  le  menton  tom- 
bant; la  respiration  constante  par  la  bouche;  des  ronflements  pendant 
le  sonuneil,  la  bouche  sèche  au  réveil,  le  nez  bouché  et  impossible  à 
dégager,  des  angines  chroniques,  des  rhumes,  de  la  toux,  de  la  surdité. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication  le  Dr  Oreville 
Macdonald,  tout  en  partageant  la  plupart  des  vues  de  l'auteur,  s'est 
montré  disposé  à  attribuer  l'action  causale  moins  à  l'excitation  réflexe 
qu'à  rinsudisante  oxydation  du  sang  due  à  la  gène  éprouvée  par  la  fonc- 
tion respiratoire  (Section  de  laryngologie  de  la  57»  réunion  annuelle 
de  la  British  Médical  Association,  tenue  à  Leeds,  en  août  1889). 


The  Anaiogy  ol  Sommer  Diarrhœa  and  Choiera.  (De  l'analogie  entre  la 
diarrhée  d'été  on  cboléra  infantile  et  le  choléra  yrai  chez  les  enlants), 
par  Sir  William  Moore,  ancien  chirurgien  général  dans  le  gouver- 
nement de  Bombay,  dans  le  Brit.  Med.  Journ,  du  14  septembre  1889. 

Le  choléra,  est  une  maladie  caractérisée,  d'après  l'opioiou  commune, 
par  des  crampes,  la  suppression  de  l'urination,  et  des  selles  ressemblant 
à  de  Teau  dans  laquelle  on  a  fait  bouillir  du  riz  ;  celte  maladie  doit  être 
forcémeut  épidémique. 

L'auteur  ne  partage  pas  cette  opinion.  Il  rappelle  que  le  choléra  est 
une  maladie  protéiforme  dans  ses  manifestations,  comme  l'atteste  la 
multiplicité  des  noms  qu'il  a  reçus  (asphyxie  algide^  choléra  bilieux, 
choléra  seCy  febris  remittens  choleroiodea,  choléra  hémorrhagi- 
que,  dysenterie  blanche,  etc.). 

Le  D'  Pennick  a  fait  remarquer,  en  1832,  combien  le  choléra  anglais 
différait  du  récent  choléra  russe  et,  à  peu  près  au  même  moment,  Allan 
Webb  posait  dans  l'Inde  cette  question  :  Peut-on  dire  le  point  où  le 
cboléra  finit  et  la  peste  commence  ? 

RBT17B  DB  MALAOm  DB  L'iSNirANCK.  —  VIL  SO 
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Il  en  est  du  poison  cholérlgène  comme  du  poison  malarique.  li  peul 
donner  tous  les  degrés  du  choléra,  depuis  un  simple  dérangement  jusqu'à 
la  sidération  du  système  vaso-moteur,  comme  le  poison  malarique  tous 
les  degrés  de  Taccès  fébrile  (Ghcvers,  Guyer,  Hunter). 

Dans  son  Manuel  des  Maladies  de  VInde,  l'auteur  a  mentionné  des 
formes  nombreuses  de  choléra  :  la  mort  immédiate  dans  le  collapsus 
sans  évacuations  ;  d'autres  cas  ressemblant  à  la  suettc  des  anciens  jours  ; 
des  selles  parfois  sanguinolentes,  parfois  bilieuses;  quelquefois  pas  de 
selles  riziformes  et  des  crampes  pour  tous  symptômes  ;  enfîn,  une  fois, 
d'après  Dickson,  V augmentation  de  Vurination. 

Les  données  scientifiques  par  lesquelles  on  a  tenté  d'expliquer  la 
genèse  du  choléra  (bacille  virgule  de  Koch,  théorie,  dePettcnkofler|,|»s 
plus  que  les  recherches  de  Ballard  sur  les  rapports  du  développement 
de  la  diarrhée  avec  une  température  constante  de  31«  G.  trouvée  à  4  pieds 
de  profondeur  dans  un  sol  poreux,  quelle  que  soit  la  température  de  Talr 
libre,  ne  semblent  pas  avoir  contribué  à  établir  une  difTérence  bien  nette 
entre  l'origine  des  deux  maladies. 

Les  lésions  caractéristiques  de  la  diarrhée  infantile,  d'après  le  D''KeiD  : 
(l'intestin  vide,  ou  avec  un  contenu  exclusivement  fluide,  des  follicules 
ulcérés,  des  traces  de  congestion,  de  la  desquamation  épithéliale,  des 
processus  dégénérâtes  du  rein)  conviennent  aussi  bien  au  choléra  qu'à 
la  diarrhée. 

En  somme,  c'est  la  présence  d'une  épidémie  de  choléra  qui  permet 
de  distinguer  sûrement  une  attaque  de  choléra  vrai  des  symptômes  d'une 
diarrhée  cholériforme  (Reynolds,  Ziemssen,  Sir  Joseph  Fayrer). 

Un  attaque  de  diarrhée  grave  est  suivie  très  souvent  d'un  état  fébrile, 
comme  le  choléra  asiatique. 

Le  même  traitement  convient  pour  les  deux  affections.  La  diarrhée 
cholériforme  sévit  dans  les  mois  chauds  et  le  choléra  dans  les  régions 
chaudes. 

On  ne  peut  pas  dire  que  la  diarrhée  ait  toujours  existé,  tandis  que  le 
choléra  est  une  maladie  nouvelle  qui  a  commencé  dans  l'Inde  en  1817  et 
en  Europe  en  1832.  Macpherson  dans  ses  Annales  du  choléra  a  montré 
(|ue  ce  dernier  est  une  maladie  très  ancienne,  aussi  bien  en  Europe  qu'en 
Asie. 

Co  qu'il  y  a  de  plus  raisonnable  c'est  de  considérer  la  diarrhée  cholé- 
riforme comme  une  forme  atténuée  du  choléra,  tout  en  se  rappelant  qu'elle 
évolue  souvent  avec  des  symptômes  aussi  graves  que  le  choléra  vrai  et 
qu'on  temps  d'épidémie  elle  peut  être  le  début  insidieux  des  formes  les 
plus  graves  du  choléra  asiatique. 
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The  Period  of  Incubation  of  Ghicken-pox.  (De  la  période  dlncnba- 
tion  dans  la  varicelle),  par  le  Dr  John  T.  Hartill  dans  le  BriL  Med. 
Joum,  du  14  septembre  1889. 

Dans  la  nuit  du  21  juillet  dernier,  rapporte  l'auteur,  mes  deux  fils 
Edgar  et  Sydney  partagèrent  la  même  chambre.  Le  lendemain  matin , 
d'après  le  témoignage  de  Sydney,  Edgar  avait  une  marque  isolée  (tache 
oa  vésicule  ?),  sur  Tépaule  gauche. 

Edgar  partit  pour  l'école,  dans  laquelle  il  était  en  pension  hebdoma* 
daire,  mais  il  revint  le  23  atteint  de  varicelle.  Dix  minutes  après  son 
arrivée  il  fut  logé  dans  une  chambre  isolée. 

Sydney  et  une  sœur  fNellie)  devaient  aller  le  lendemain  en  déplace- 
ment chez  des  amis  à  Bridgenorth.  Leurs  malles  étaient  fermées  et  n'ont 
pas  été  rouvertes  :  Sydney  et  Nellie  déjeunèrent  dans  la  chambre  où 
Edgar  avait  séjourné  dix  minutes,  sans  voir  ce  dernier  et  partirent  pour 
Bridgenorth  dans  le  courant  de  la  journée.  Personne  de  la  maison  n'a- 
vait embrassé  Edgar,  et  ses  bagages  ne  furent  ouverts  qu'après  le  départ 
des  antres  enfants. 

Le  4  août,  Sydney,  alors  absent,  présenta  les  premiers  symptômes  de  la 
varicelle.  Nellie  coucha  dans  la  même  chambre  que  son  frère  les  nuits 
da4  et  du  5  août.  Le  18  elle  eut  aussi  la  varicelle.  Autant  qu'il  a  pu  être 
vérifié,  il  n'en  existait  pas  de  cas  à  Bridgenorth .  Les  chambres  à  cou- 
cher dans  lesquelles  Edgar  et  Sydney  passèrent  la  nuit  du  23  juillet  sont 
situées  dans  les  ailes  opposées  de  la  maison  sur  des  paliers  différents^  et 
la  distance  d'une  porte  k  l'autre  est  d'environ  22  yards. 

II  ressort  de  ce  rapport  que  la  période  d'incubation  pour  la  varicelle, 
dans  le  second  cas,  a  duré  de  onze  à  quatorze  jours  et,  dans  le  troisième 
quatorze  jours  ou  un  peu  moins.  Il  en  résulte  aussi  que  la  maladie  est 
éminemment  contagieuse^  pendant  la  période  d'incubation . 


Hœmorrhage  in  New-bom  Ghildren.  (Hémorrhagies  des  nouvean- 

ttés),  par  le  D»"  Frederick  N.  Brown,  dans  le  BriL  Med,  Joum.  du 
24  septembre  1889. 

Le  23  septembre  1888  une  femme  en  couches  de  son  neuvième  enfant, 
après  un  travail  de  36  heures,  put  enfin  accoucher  lorsque  l'auteur  appelé 
à  son  secours  lui  eut  fait  vider  le  rectum  et  la  vessie.  Trente-deux  heures 
après  l'enfant  urina  du  sang  en  quantité  suffisante  pour  percer  ses  langes  et 
mouiller  le  lit  et,  une  heure  environ  après,  vomit  aussi  du  sang  en  grande 
quantité.  La  Teinture  d'hamamélis  fit  cesser  les  symptômes  hénior- 
rhagiqueset  l'enfantest  actuellement  bien  vivant  et  bien  portant.  Il  faut 
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remarquer  qu'au  moment  de  la  naissance  il  ne  présentait  aucun  trouble  res- 
piratoire. La  chute  du  cordon  s'accomplit  naturellement  le  quatrième  jour. 


Post-scarlatinal  Nephritis  and  Ursmia.  (Néphrite  et  nrômie  après 
la  scarlatine),  par  le  D**  Fred.  Tresilian,  dans  le  Drit.  Med. 
Journ.  du  21  septembre  1889. 

R.  B.,  âgée  de  15  ans,  eut  une  éruption  scarlatineuse,  le  23  décembre, 
et  la  desquamation  commença  franchement  quatre  jours  après,  sur  le  dos, 
les  poignets,  les  avant-bras^  le  cou,  les  épaules  et  les  jambes. 

Pendant  la  desquamation  elle  fut  prise  de  frissons  multiples  et  rendit 
seulement  quelques  onces  d'urine  chargée  d'albumine  dans  laquelle  on  ne 
trouvait  pas  de  corpuscules  sanguins.  Il  n'y  avait  d'œdème  ni  au  visage, 
ni  partout  ailleurs.  II  y  eut  des  nausées  et  des  vomissements.  Une  érup- 
tion, probablement  d'urticaire,  apparut  sur  la  face,  le  cou,  le  corps  et  les 
bras  avec  une  légère  démangeaison.  Elle  s'effaça  dès  le  lendemain. 

Le  19  janvier  au  matin,  le  pouls  était  seulement  à  56,  l'urine  plus 
abondante,  était  encore  très  chargée  d'albumine.  Pendant  toute  la  soi 
rée,  R.  B.  se  plaignit  de  mal  de  tète,  elle  eut  des  vomituritions,  des 
vomissements.  A  huit  heures,  elle  perdit  soudainement  la  vue  et  quatre 
heures  après  survinrent  des  convulsions  suivies  d'un  état  comateux.  Les 
convulsions  revinrent  fréquemment  et  ne  cessèrent  qu'à  6  heures  du 
matin,  avec  écume  aux  lèvres,  mais  la  langue  n'était  pas  mordue.  Les 
dents  étaient  serrées  ;  le  pouls  (120  P.)  était  plein  et  bondissant  ;la  tèle 
était  tournée  vers  l'épaule  gauche  ;  les  pupilles  étaient  également  dilatées 
et  insensibles  à  la  lumière.  Pas  de  strabisme.  Il  v  eut  de  l'incontinence 
d'urine  qui  dura  deux  ou  trois  jours  après.  L'amblyopie  dura  pendant 
vingt  heures.  Pas  d'altération  rétinienne  constatée  à  l'ophtalmoscope 
même  pendant  l'amblyopie. 

Deux  jours  après,  paralysie  du  bras  et  du  membre  inférieur  gauche, 
avec  hyperesthésie  intense. 

La  paralysie  dura  environ  un  mois,  s'améliorant  graduellement.  L'hy- 
peresthésie  disparut  avant  que  le  mouvement  fût  revenu.  La  convales- 
cence se  produisit  ensuite  lentement  et  dura  des  mois. 

Pendant  la  période  convulsive,  Tauteur  a  donné  le  calomel,  le  jalap, 
les  lavements  au  chloral.  Les  sueurs  profuses  qui  se  sont  montrées  l'ont 
empêché  d'avoir  recours  à  la  pilocarpine.  Par  la  suite  il  a  employé  le 

omure  de  potassium^  le  chloral  et  le  bain  de  vapeur  du  pauvre  de 
James  Simpson.  Ce  sont  des  cruchons  remplis  d*eau  chaude  em- 
nehés  dans  des  bas  de  laine  et  assujettis  autour  du  patient. 
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Les  points  intéressants  de  cette  observation,  d'après  l'auteur,  sont  l'ab- 
sence complète  d'œdème  et  d'anasarque  ;  la  production  de  l'urticaire,  le 
chiffre  des  pulsations  le  matin  de  l'attaque,  en  rapport  avec  l'imminence 
des  convulsions,  l'hémiplégie  subséquente,  accompagnée  d'hyperesthésie 
et  d'hyperalgésie,  la  déviation  de  la  tète  et  du  cou  du  même  côté. 


DéterminationB  rénales  et  hépatiques  de  la  scarlatine.  —  Tameurs 
du  rein  chez  l'enfant,  par  M.  le  D"*  Hutinel,  agrégé,  suppléant  de 
M.  le  professeur  Grancher,  dans  le  Journ.  de  Médec.  et  de  Chir. 
pratiques  de  septembre  1889.  Résumé. 

La  néphrite  scarlatineuse  peut  porter  sur  tous  les  éléments  du  rein,  à 
peu  près  comme  cela  se  passe  dans  la  néphrite  infectieuse  ;  elle  se  dis- 
tingue de  cette  dernière  surtout  par  sa  marche. 

Sa  fréquence  est  très  variable  suivant  les  épidémies.  De  15  p.  0/0 
environ  d'après  les  statistiques  les  plus  étendues  ;  elle  a  été  de  45  fois 
sur  146  cas  dans  une  épidémie  observée  par  le  D'  Cadet  de  Gassicourt. 

Par  rapport  à  l'â^e,  elle  est  rare  avant  un  ou  deux  ans. 

L'albuminurie  par  laquelle  elle  se  traduit  se  montre  ordinairement 
après  la  disparition  de  l'éruption,  du  septième  au  vingtième  jour,  très 
rarement  après  la  sixième  semaine  ou  avant  le  quatrième  jour. 

La  néphrite  scarlatineuse  est  évidemment  infectieuse,  et  le  froid  ne 
joue,  par  rapport  à  elle,  d'autre  rôle  que  celui  de  cause  occasionnelle. 

Comme  cette  cause  peut  manquer  totalement,  il  faut,  pour  éviter  d'être 
surpris,  examiner  toujours  les  urines. 

Oa  peut  être  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  une  certaine  élévation 
(le  la  température,  un  peu  de  fréquence  du  pouls  et  surtout  par  un  peu 
d'augmentation  de  volume  du  cœur.  Les  œdèmes  viennent  ensuite  pres- 
que toujours  confirmer  le  diagnostic. 

L'aspect  clinique  de  la  maladie  n'a  pas  été  le  même  dans  quatre  cas 
observés  par  M.  le  D'  Hutinel  dans  le  service  du  professeur  Grancher. 

Chez  un  premier  enfant,  il  y  a  eu  simplement  bouffissure  de  la  face, 
albuminurie  et  raréfaction  des  urines,  trois  semaines  après  le  début  de  la 
maladie. 

Chez  un  second  malade,  à  ces  différents  symptômes  s'est  jointe  une 
augmentation  considérable  du  volume  du  foie. 

Un  troisième,  atteint  d'anasarque,  est  entré  avec  des  accès  de  suffocation 
qui  mettaient  sa  vie  en  danger  immédiat.  On  a  dû  le  saigner  et  lui  faire 
des  injections  de  caféine.  Il  avait  beaucoup  d'ascite  et  son  foie  était  gros. 
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Sous  l'influence  du  traitement,  ie  cœur  se  régularisa  et  ralbumiourie       ^ 
disparut. 

Chez  un  quatrième  on  observait  une  asystolie  presque  complète  avec 
un  épanchement  pleural  double  et  de  l'ascite.  Le  foie  était  énorme,  lisse 
et  régulier  ;  le  cœur  dilaté.  Il  a  guéri  par  le  régime  lacté,  mais  le  ventre 
est  resté  gros,  ainsi  que  le  foie  et  la  rate. 

M.  Hutinel  fait  remarquer  que  les  deux  derniers  malades  se  sont  pré- 
sentés plutôt  comme  des  cardiaques  que  comme  des  rénaux. 

Les  affections  du  rein  retentissent  toujours  à  un  certain  degré  sur  le 
cœur  ;  cela  est  aussi  vrai  de  la  néphrite  diffuse  que  de  la  néphrite  inters- 
titielle. Le  degré  si  variable  de  ce  retentissement  dans  la  scarlatine  paraît 
tenir  k  une  altération  cardiaque  concomitante  produite  par  TiofedioQ 
scarlalineuse  et  se  montrant,  suivant  les  cas,  bénigne  ou  très  grave.  L'en- 
docardite, la  péricardite  y  figurent  ;  la  myocardite»  si  redoutable  par  les 
troubles  fonctionnels  qu'elle  entraine,  s'y  rencontre  dans  certaines  fonnes 
qu'elle  aggrave,  même  indépendamment  de  l'hyperpyrexie. 

Il  y  a  des  individus  qui  présentent  une  aptitude  toute  particulière  pour 
les  troubles  cardiaques  dans  la  scarlatine,  tandis  que  d'autres  sont  plus 
propres  à  contracter  une  détermination  rénale.  On  peut  admettre  que 
cette  disposition  chez  les  premiers  explique  par  l'état  du  cœur  la  persis- 
tance de  certains  œdèmes  qui  survivent  à  l'albuminurie. 

L'augmentation  du  volume  du  foie,  présentée  par  certains  malades, 
s'explique  comme  les  lésions  des  reins,  par  des  altérations  d'ordre  iofec- 
tieux. 

Tumeurs  du  rein,  —  Elles  ont  cette  particularité  de  rester  absolu- 
ment latentes  pendant  un  temps  considérable. 

M.  Hutinel  en  a  présenté  trois  cas  réunis  dans  le  service. 

Chez  un  petit  malade,  âgé  de  28  mois,  il  y  avait  eu  surtout  des  acci- 
dents d'entérite  et  Ton  avait  fait  une  ponction,  croyant  à  une  tumeur 
liquide  qui  remplissait  tout  le  flanc  droit. 

Chez  le  second,  âgé  de  5  ans,  c'est  à  la  suite  d'une  crise  fortuite  de 
douleurs,  avec  diarrhée  et  vomissements  qu'on  découvrit,  par  hasard, 
une  tumeur  grosse  comme  la  tète  d'un  fœtus  à  terme. 

Chez  le  troisième  qui  avait  des  hématuries,  la  tumeur  énorme  occupait 
la  région  du  foie  et  mettait  en  suspicion  cet  organe. 

Les  tumeurs  du  rein,  assez  fréquentes  chez  les  enfants,  sont  presque 
toujours  primitives.  Elles  sont  très  grosses  et  peuvent  peser  jusqu'à  7 
et  même  31  livres,  chez  de  très  jeunes  enfants.  Celles  qui  sont  actuelle- 
ment en  observation  pèsent  3  à  4  kilogrammes. 
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Elles  sont  arrondies^  plus  ou  moins  îrrégutîëres,  quelquefois  purement 
réniformes.  Leur  siège  est  toujours  abdominal.  Elles  descendent  plus  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche,  à  cause  de  la  présence  du  foie  et  contrac- 
tent des  adhérences  avec  les  intestins.  Si  on  ne  trouve  pas  le  côlon  en 
avant  de  la  tumeur,  on  peut  conserver  des  doutes  par  rapport  à  son  ori- 
gine rénale. 

Le  palper  permet  généralement  de  limiter  les  tumeurs  rénales  ;  elles 
sont  de  consistance  variable,  simulant  quelquefois  la  fluctuation,  mates  à 
la  percussion  avec  une  zone  de  sonorité  répondant  au  côlon. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  très  réduits;  l'hématurie  même  manque 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Les  enfants  présentent  longtemps  Taspect  de  la  santé  ;  mais  ils  sont 
atteints  tôt  ou  tard  de  troubles  digestifs  et  succombent  dans  la  cachexie 
ou  sont  emportés  par  des  accidents  de  compression  intestinale  ou  par  la 
broncho-pneumonie,  dans  un  intervalle  de  deux  mois  à  deux  années. 

Quand  le  diagnostic  est  douteux,  la  fréquence  des  tumeurs  du  rein,  par 
rapport  aux  autres  tumeurs  abdominales  de  Tenfance  doit  porter  à  con- 
clure dans  ce  sens. 

L'extirpation  du  rein  peut  être  tentée,  en  présence  d'un  état  général 
tout  particulièrement  favorable  et  lorsqu'on  peut  croire  à  l'absence  de  toute 
généralisation. 


Hypertrophie  congénitale  da  membre  inférieur  droit.  Rapport  de 
M.  Marc  Sée,  professeur  agrégé,  dans  la  séance  de  l'Académie  de  méde- 
cine du  17  septembre  1889,  sur  un  rapport  de  M.  Duplouy. 

M.  Duplouy  a  observé  un  cas  d'hypertrophie  congénitale  du  membre 
inférieur  sur  un  jeune  sujet  de  dix-sept  ans. 

M.  Duplouy  reconnaissait  dans  ce  cas  une  forme  particulière  d'élépban- 
tiasis,  sorte  de  dermite  à  début  intra-iilérîn,  avecectasie  vasculaire  vei- 
neuse ou  lymphatique,  M.  Sée  croit  plutôt  qu'on  se  trouve  en  présence 
d'un  œdème  chronique,  dû  à  l'existence  d'un  obstacle  mécanique  sur  le 
cours  des  vaisseaux  veineux. 

Le  rapporteur  pense  que,  si  le  mal  s'aggravait,  il  conviendrait  dès 
maintenant,  de  recourir  à  la  compression  élastique  et,  en  cas  d'insuccès, 
on  serait  peut-être  obligé  de  recourir  à  la  ligature  de  l'artère  principale 
du  membre. 

Dr  PiERRE-J.  Mercier. 
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Compte  rendu  du  Service  chirurgical  de  THospice  des  Enfants  de 
Bucarest,  par  le  Dr  Romnigiano,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Bucarest,  chirurgien  en  chef  de  Thôpital  des  Enfants.  1  volume  in  8° 
carré  de  342  pages.  Imp.  F.  Goebl  fils.  Bucarest,  1889. 

Le  travail  que  nous  venons  de  recevoir  du  D^*  Romniciano,  tant  à 
cause  de  la  personnalité  de  son  auteur  que  par  son  Importance  propre, 
nous  paraît  mériter  mieux  qu*une  sèche  énumération  des  sujets  traités. 
Dans  la  préface  Fauteur  donne  quelques  brèves  indications  sur  Torgani- 
sation  de  son  service.  Fondé  en  1874,  l'hôpital  comprt^nd  56  lits  répar- 
tis entre  4  salles,  plus  4  petites  chambres  pour  les  opérés,  et  une  salie 
dans  un  pavillon  d'isolement  pour  les  maladies  contagieuses. 

Les  enfants  sont  admis  depuis  leur  naissance  jusqu'à  l'âge  de  16  ans. 
Jusqu'à  4  ans  et  même  au  delà,  quand  le  chirurgien  le  juge  utile,  les 
mères  sont  admises  avec  les  enfants,  et  l'administration  leur  donne  gra- 
tuitement le  logement  dans  l'hôpital  et  la  nourriture. 

Le  service  comprend,  outre  le  chirurgien  en  chef,  un  médecin  en  second, 
deux  internes,  deux  externes,  un  pharmacien  et  une  surveillante. 

Le  compte  rendu  porte  sur  une  période  de  14  années  (1874-1888)  pen- 
dant laquelle  8144  enfants  ont  été  admis  à  l'hôpital.  Nous  ne  pouvons 
sans  sortir  de  notre  cadre  reproduire  en  détail  la  série  des  statistiques 
données  par  l'auteur  nous  nous  arrêterons  sur  les  points  qui  ont  donné 
lieu  de  la  part  de  l'auteur,  aux  conclusions  les  plus  développées. 

I.  —  Plaies. — a)  Chez  les  enfants  les  plaies  sont  surtout  fréquen- 
tes à  la  tête,  puis  viennent  les  membres  inférieurs,  les  membres  supé- 
rieurs, l'abdomen,  le  thorax  et  les  organes  génito-urin aires. 

b)  Malgré  la  rapidité  de  la  guérison  des  plaies  chez  les  enfants,  il  est 
rare  d'obtenir  la  guérison  par  première  intention,  à  cause  de  la  difficulté 
d'obtenir  des  enfants  un  repos  complet. 

c)  En  général,  les  plaies  ne  donnent  lieu  qu'à  des  hémorrhagies 
légères,  à  cause  de  la  parfaite  rétractilité  des  arlères  et  artérloles. 

d)  L'auteur  n'a  observé  les  hémorrhagies  secondaires  que  dans  deux 
'^^s,  chez  des  enfants  débilités  par  des  maladies  antérieures,  ou  se  trou- 
dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 

Dans  les  plaies  contuses  il  est  préférable  de  ne  pas  amener  les  lè- 
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vres  tout  à  fait  au  contact,  car,  par  suite  de  Textrèine  vitalité  des  tissus 
chez  Tenfant,  la  peau  se  réunit  par  première  intention  pendant  que  les 
parties  sous-jacentes  peuvent  donner  lieu  à  une  collection  purulente. 
Celie-ci  s'ouvre  alors  une  voie  en  décollant  les  lèvres  de  la  plaie.  Il  faut 
donc  ne  pas  rapprocher  parfaitement  les  lèvre^s  et  drainer  la  plaie. 

f)  Les  parties  contuses  ne  doivent  ôtre  excisées  que  quand  leur  morli- 
Ocalion  est  bien  confirmée;  Fauteur  cite  à  l'appui  de  ce  principe  un 
exemple  topique. 

g]  Pour  les  sutures,  la  friabilité  spéciale  des  tissus  chez  les  enfants 
doit  faire  préférer  le  catgut  aux  fils  métalliques  et  môme  aux  fils  de 
soie. 

h)  Les  plaies  avec  dénudations  même  étendues  des  surfaces 
osseuses  ne  donnent  lieu  que  rarement  à  des  nécroses. 

h)  Les  traumatismes  ont  éveillé  souvent  chez  les  enfants  des  mala- 
dies diathésiques  (méningite  tuberculeuse»  ganglions  tuberculeux). 

m)  Chez  les  enfants  soumis  à  Tinfluence  du  paludisme  les  plaies 
guérissent  difficilement. 

II.  —  Pansements.  —  A  l'origine  les  pansements  employés  étaient 
humides.  Eau  phéniquée  à  2  0/0  puis,  pendant  quelque  temps,  iodure 
de  potassium  à  4  0/0. 

Fias  tard  :  sable  sublimé,  bismuth,  sucre  en  poudre,  eau  chaude, 
feuilles  de  chou,  eau  boriquée,  toujours  avec  de  bons  résultats.  Ces 
pansements  humides  produisant  souvent  de  l'érythème  autour  de  la  plaie, 
à  cause  de  la  sensibilité  de  la  peau  chez  les  enfants,  on  a  passé  au 
sublimé  en  solution  à  1 0/00  et  à  Tiodoforme  employé  souvent  en  quantité 
considérable  (25  grammes)  sans  qu'aucun  cas  d*intoxication  ait  été 
noté.  L'efficacité  toute  spéciale  de  l'iodoforme  contre  les  ulcères  tubercu- 
leux n'a  pas  été  constatée. 

Actuellement  l'auteur  se  sert  de  pansements  secs  et  rares.  Cepen- 
dant dans  les  plaies  qui  a  voisinent  les  articulations  il  ne  faut  pas  pro- 
longer l'immobilité,  car  les  ankyloses  fibreuses  surviennent  rapidement 
chez  les  enfants. 

in.  —  Tumeurs.  —  Sur  166  cas  observés   on  a  noté  92  garçons  et 
74  filles. 
Au  point  de  vue  de  Vâge  on  a  observé  : 

59  cas  de  8  jours  à  4  ans  ; 

41   »  entre  1  an  et  15  ans; 
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32  cas  entre  5  et  10  an^  ; 

34  i>  entre  10  et  15  ans. 

Relativement  à  leur  nature  on  a  observé  : 

5  Lipomes  dont  2  congénitaux.  2  guérisons. 

6  Fibromes;  1  congénital  ;  3  guérisons. 

7  Sarcomes;  avec  examen  microscopique;  5  guérisons. 
5  Adénomes  ;  1  guérison. 

20  Epolls;  18  guérisons. 

8  Carcinomes  ;  4  guérisons. 

2  Géphalématomes  ;  ponction  ;  2  guérisons. 
1  Ménlngocèle;  ponction;  mort. 

8  Ghondromes  et  enchondromes  ;  5  guérisons. 

3  Ostéo-sarcomes  ;  noni)pérés. 

3  Tnmeprs  vascalaires;  3  guérisons. 

51  tumeurs  érectlles  ;  35  guérisons.  Le  traitement  a  été  ici  varia- 
ble. Vaccination  autour  de  la  tumeur  (insuccès).  Injection  avec  rergotioe 
à  1/4  (succès  pour  les  petites  tumeurs).  Séton  filiforme  (insuccès).  Liga- 
ture des  artèrei*  collatérales  (insuccès).  Cautérisation  au  chlorure  de  zioc, 
à  la  potasse  (douloureuses),  au  thermocautère  de  Paquelin,  ou  par  Télec- 
trolyse  (succès). 

1  Lymphadénome  ;  non  opéré. 

9  Kystes  séreux  ;  7  guérisons. 

4  Kystes  saliTalres  ;  4  guérisons. 
29  Kystes  dermoldes  ;  25  guérisons. 

3  Kystes  hématiqnes  ;  2  guérisons. 

IV.  —  Tuberculose.  —  a)  Abcès  tubercnlenz  ;  119  cas  dont  63  ab- 
cès froids,  56  par  congestion  ;  75  garçons  contre  42  filles. 
Au  point  de  vue  de  Tàge  : 

20  cas  de    1  à    5  ans. 
39   »   de    5  à  10  ans. 
60   »   de  10  à  15  ans. 
b)  Ganglions  tuberculeux  ;  282  cas  dont  149  garçons  et  133  filles. 
25  cas  jusqu'à  1  an. 
45    »    de    là    5  ans. 
108    »    de    5  à  10  ans. 
104    »    de  10  à  15  ans. 
Les  ganglions  cervicaux  ont  été  les  plus  fréquents  ;  les  deux  côtés  sont 
atteints  avec  une  fréquence  égale  ;  il  est  rare  qu'ils  soient  atteints  simul 
tanément. 
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Le  volume  des  ganglions  n'indique  pas  s*ils  sont  ou  non  tuberculeux; 
des  ganglions  gros  comme  un  pois  sont  parfois  tuberculeux. 

L'inflammation  des  tissus  voisins  constitue  souvent  une  capsule  épaisse 
qui  empêche  de  constater  la  fluctuation  ;  elle  peut  former  une  tumeur 
Totomioeuse,  gêner  la  circulation  et  produire  le  gonflement  des  veines. 

Il  est  fort  rare  que  les  ganglions  tuberculeux  se  terminent  par  réso- 
luiion^  ou  par  transformation  fibreuse  ou  calcaire. 

Dans  aucun  cas  Tauteur  ne  réunit  les  lèvres  de  la  plaie  après  l'incision  ; 
la  guérison  par  seconde  intention  permet  à  la  suppuration  d'éliminer 
le  reste  des  tissus  tuberculeux,. 

c)  Lésions  tubercnleases  des  articulations  ;  405  cas  dont  247  garçons 
et  158  filles. 

50  cas  de  1  à  5  ans. 
160  »  de  5  à  10  ans. 
195    »    de  10  à  15  ans. 

Cette  maladie  est  donc  bien  plus  fréquente  de  10  à  15  ans,  car  le  ser^ 
vice  reçoit  en  général  beaucoup  plus  de  petits  malades  au-dessous  de 
10  ans.  Ce  fait  est  expliqué  par  la  fréquence  plus  grande  des  traumatis* 
mes  entre  10  et  15  ans. 

Dans  Varthrite  tuberculeusCy  la  première  indication  est  de  combat- 
tre le  mauvais  état  général. 

Dans  la  première  période  des  arthrites  du  genou  et  coxo-fémorales, 
rimmobilisation  avec  extension  fait  disparaître  la  douleur.  Pour  les  autres 
articulations  rimmobilisation  seule  suffit. 

Dans  la  seconde  période,  on  a  souvent  obtenu  le  redressement  par  le 
simple  séjour  dans  la  gouttière  de  Bonnet,  de  Lyon  ;  dans  la  dernière  phase 
de  cette  période,  on  emploie  la  compression  par  bandes  de  flanelle  ou  le 
pansement  de  Scott. 

Quand  tous  les  accidents  inflammatoires  ont  disparu,  l'auteur  recom- 
mande quatre  saisons  sur  place,  aux  bains  de  Lacul-Sarat  (bains  de  boue 
chloruro-sodique,  iodurée  et  sulfureuse). 

Depuis  1883,  il  emploie  également  les  injections  intra-articulai- 
res  de  glycérine  ou  d'éther  iodoformés.  La  collection  est  d*abord  vidée, 
ao  besoin  avec  l'aspirateur,  la  cavité  lavée  à  l'eau  boriquée  à  4  0/0,  puis 
OD  pousse  l'injection  iodoformée  ;  de  deux  à  quatre  injections  espacées  de 
10  à  15  jours. 

La  simple  ponction  n'a  pas  donné  de  succès. 

Ed  résumé,  405  cas  avec  221  guérisons. 

d)  Ostéite.  76  cas,  dont  48  garçons  et  28  filles. 
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12  cas  de  1  à  5  ans. 
25  «  de  6  à  10  ans. 
89  «    de  10  à  15  ans. 

V.  —  Syphilis.  —  554  cas,  dont  298  garçons  et  256  filles.  Le  plus  grand 
nombre  des  cas  s'est  montré  à  partir  du  7»  jour,  et  surtout  entre  1  et  4 mois. 

Presque  toujours  la  première  manifestation  a  été  le  coryza.  Dans  on 
seul  cas  (deux  parents  syphilitiques),  elle  a  consisté  en  une  entérite. 

Au  point  de  vue  de  la  fréquence  les  accidents  ont  été  : 

Plaques  muqueuses 281 

Roséole  syphilitique 102 

Pemphigus 53 

Tubercules 26 

Ecthyma 39 

Gommes 10 

Abcès 10 

Coryza 22 

Psoriasis 4 

Périostoses 3 

Exostoses 4 

La  syphilis  tardive  s'est  présentée  dans  25  cas. 

2  cas  chez  des  enfants  de  5  ans. 
5  »  »  9  ans. 
5  »  »  10  ans. 
4  »  »  11  ans. 
4              »             »         12  ans. 

3  >  »  14  ans. 

3  »  B         15  ans  et  au-dessus. 

Au  point  de  vue  de  révolution,  la  forme  légère  est  la  plus  fréquente, 
la  forme  grave  est  très  rare. 

Le  traitement  employé  consistait  en  frictions  avec  l'onguent  mercu- 
riel  double,  même  chez  les  nouveau-nés.  1  gr.  le  soir  sur  la  poitrine  et 
l'abdomen,  1  gr.  le  matin  sur  le  dos.  Le  nombre  des  frictions  nécessaires 
a  varié  de  8  à  16.  Elles  n'ont  jamais  produit  la  salivation  ;  on  a  observé 
de  la  diarrhée,  mais  très  rarement.  En  même  temps,  la  mère  était  sou- 
mise au  traitement  mercuriel  (liqueur  de  van  Swieten  ou  sirop  de  Gibert. 
2  cuillers  par  jour),  même  si  elle  n'avait  jamais  présenté  d*accidents 
syphilitiques. 
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Le  traitement  par  les  iojections  ^us-cutanées,  avec  une  préparation 
mercurielle,  a  donné  les  résultats  suivants. 

l^  Ces  injections  sont  tellement  douloureuses  qu'elles  exaspèrent  les 
enfants. 

2«  Elles  donnent  lieu  fort  souvent  à  des  abcès. 

3«  Elles  constituent  un  traitement  incertain  et  plus  long  que  les  fric- 
tions. 

40  Elles  n'ont  jamais  amené  la  guérison. 

Les  accidents  tard t/s,  tels  que  les  tubercules  syphilitiques,  ont  été  sou- 
mis au  traitement  mixte;  ceux  qui  étaient  ulcérés,  étaient  de  plus  cauté- 
risés avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent  et  pansés  avec  une  pommade 
mercurielle  (précipité  rouge)  ou  Tiodeforme. 

VI.  —  Fractures.  —  202  cas  seulement,  150  garçons  et  52  filles. 

Le  quart  des  fractures  a  intéressé  les  os  de  la  tète.  lies  fractures  de 
côlessont  fort  rares;  celles  de  la  rotule  et  de  l'olécràne  n'ont  pas  été 
observées  une  seule  fois. 

Les  fractures  incomplètes  sont  assez  fréquentes  chez  les  enfants. 

Vn.  —  Phlegmons.  —  410  cas  dont  246  garçons  et  146  filles. 

Superficiels 280 

Profonds 110 

Diffus 30 

Les  plus  fréquents  ont  été  les  phlegmons  du  cou,  puis  ceux  de  la  main, 
de  la  cuisse,  du  pied  ;  en  dernier  lieu  la  face,  le  dos  et  Tavant-bras. 

VIII.  —  Ulcères.  —  281  cas  dont  185  garçons  et  96  filles. 

50  cas  de    là    5  ans. 

73   »   de    5  à  10  ans. 
158   »   de  10  à  15  ans. 
Par  ordre  de  fréquence  les  sièges  ont  été  :  la  jambe  104  fois,  le  pied 
31  fois,  le  bras  22  fois,  le  cou  18  fois,  la  cuisse  15  fois,  etc. 
Comme  variétés  on  a  noté  : 
Atoniques,  14. 

Gangreneux,  75  (parmi  lesquels  6  consécutifs  à  la  scarlatine). 
Calleux,  6. 
Diphtériques,  40. 
Simples,  63. 
Atteints  de  pourriture  d'hôpital,  5. 
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Consécutifs  à  des  brûlures,  53  (45  atoniqueset  8  gangréueux). 
Consécutifs  à  la  vaccination,  15  (gangreneux). 

IX.  —  Maladies  des  Yeux. t*  Fréquentes  chez  les  enfants.  Par  ordre 
(le  fréquence,  on  a  noté  la  kératite  ulcéreuse  (313  cas);  l'ophtalmie  puru- 
lente (159  cas)  ;  la  conjonctivite  phlycténulaire  (153cas)  ;  la  kératite  phlyr- 
lénulaire  (62  cas)  et  parenchymateuse  (51  cas)  ;  les  opacités  de  la  cornée 
(46  cas)  ;  la  conjonctivite  granuleuse  (46  cas), etc.. 

X.—  Maladies  de  l^Oreille.-—  202  cas,  dont  120  garçons  et  82  filles. 
12  cas  de  1  jour  à  1  an. 
47   »   de    1  an    à    5  ans. 
81   »    de    5  ans  à  10  ans. 
62   »    de  10  ans  à  15  ans. 

XI.  —  Maladies  du  Nez.  — 127  cas,  dont  62  garçons  et  62  filles. 

9  cas  de   1  jour   à    1  an. 
22   »   de    1  jour  à    5  ans. 
50   »   de   5  jours  à  10  ans. 
46   »    de  10  jours  à  15  ans. 
Contrairement  à  l'opinion  qui  a  cours,  l'auteur  a  observé  souvent 
Vozène  scrofuleux  au-dessous  de  12  ans  ;  sur  53   malades  20  avaient 
moins  de  10  ans.  Le  traitement  a  consisté  en  lavages  antiseptiques,  badi- 
geonnages  à  Tazotate  d'argent,  introduction  dans  les  narines  de  niècbes 
enduites  de  pommade  au  précipité  blanc. 

XII.  — -  Maladies  de  la  Bouche.  Bec-de-lièvre.  — L'auteur  est 
partisan  de  l'intervention  tardive. 

A  son  avis,  l'opération  précoce  ne  convient  pas,  par  la  raison  que  les 
tissus  étant  fort  fragiles,  les  fils  de  suture  les  coupent  facilement  ;  en 
outre  il  est  difficile  d'opérer  la  suture  à  deux  étages,  suture  qui  pourrait 
garantir  une  réunion  certaine. 

L'auteur  n'a  pas  observé  d'arrêt  de  développement  de  la  lèvre  non  opérée. 

Pour  opérer/û  touche  d'abord  la  muqueuse  avec  une  solution  concen- 
trée de  chlorhydrate  de  cocaïne,  puis  il  chloroformise  le  petit  malade.  H 
combat  Thémorrhagie  par  l'application  des  pinces  de  Péan. 

Quand  le  bec-de-lièvre  est  double,  il  le  transforme  d'abord  en  bec-de- 
lièvre  unilatéral,  et  n'opère  jamais  en  une  seule  fois. 

Pour  assurer  ta  solidité  de  la  suture,  il  applique  au  bord  libre  de  la  lô- 
^re  une  aiguille  sur  laquelle   il  fait  une  ligature  en  8,  et  il  enduit  les 

^nts  de  suture  d'une  pommade  à  Piodoforme. 
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XIII.  —  Hypertrophie  des  Amygdales.  —  17  cas  dont  7  doubles. 
L'amygdalotomie  a  été  pratiquée  10  fois,  les  7  autres  cas  ont  été  traités 
par  les  pointes  de  feu  au  thermocautère.  Bien  que  ce  dernier  traite- 
ment soit  plus  long,  l'auteur  le  préfère  à  Tamygdalotomie.  On  ne  risque 
pas  ainsi  de  voir  une  portion  d'amygdale  ou  de  muqueuse  qui  a  échappé 
à  rinslmment  mettre  en  péril  la  respiration  de  l'enfant. 

XIV.— Voies  uRiNAiRES.  Calculs  vésicaux.  — 40  cas  dont  37  gar- 
çons et  3  filles;  dans  presque  tous  les  cas  tes  accidents  dataient  de  la 
première  enfance.  Le  traitement  de  choix  a  été  la  taille  hypog  as  trique. 
Elle  est  plus  facile  à  pratiquer,  permet  chez  l'enfant  l'extraction  de  cal- 
culs plus  volumineux.  Le  danger  de  léser  le  péritoine  a  été  fort  exagéré, 
et  cela  n'est  pas  tant  dû  à  l'emploi  du  ballon  de  Petersenqu'à  ce  fait  que 
chez  l'enfant  le  péritoine  ne  descend  pas  à  plus  de  5  à  6  cent,  au- 
dessous  de  l'ombilic.  Au  total  l'emploi  du  ballon  de  Petersen  semble 
plutôt  nuisible  d'après  l'auteur. 

L'infiltration  urineuscy  n'a  jamais  été  observée  par  lui  à  la  suite  do 
la  taille  hypogastrique  ;  une  seule  fois  il  a  noté  la  péritonite  (enfant  de 
11  ans  chez  lequel  la  pierre  était  grosse  comme  un  œuf  de  poule). 

Opération,  Avant  de  ponctionner  la  vessie,  l'auteur  la  traverse  trans- 
versalement par  deux  gros  fîls  de  soie  espacés  de  4  ceut.  l'un  en  haut, 
l'aolre  en  bas  de  la  vessie  ;  puis  il  ponctionne  et  incise  la  vessie  d'un  fil 
à  l'autre;  cela  permet  de  maintenir  la  paroi  vésicale  appliquée  contre  la 
paroi  abdominale  ;  6  opérations,  4  succès. 

XV.  —  Incontinence  nocturne  d'urine.  —  25  cas  dont  une  fille. 
Les  traitements  classiques,  hydrothérapie,  belladone,  électricité  ayant 
échoué  entre  les  mains  de  l'auteur  il  a  eu  recours  au  procédé  suivant  : 

Après  avoir  fait  uriner  l'enfant  le  soir,  il  applique  sur  le  méat  une 
couche  épaisse  de  collodion.  Le  matin  on  perce  cette  pellicule  pour  per- 
mettre à  l'enfant  d'uriner.  Quelquefois  on  trouve  la  pellicule  bombée  par 
l'urine  qui  a  séjourné  dans  Turèthre.  Ce  traitement  est  difficile  à  appli- 
quer chez  les  filles. 

Sur  les  26  cas  traités,  il  y  a  eu  19  succès,  6  améliorations.  La  durée 
(iu  traitement  a  été  en  moyenne  de  12  jours.. 


Conseils  aux  Jeimes  mères,  par  le  D'  E.  Golay  (de  Genève). 
1  volume  in-18  de  484  pages.  G.  Carré,  Paris,  1889. 

On  ne  peut  dire  que  les  publications  destinées  à  répandre  dans  le 
public  les  notions  élémentaires  de  l'hygiène  infantile  soient  trop  peu 
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nombreuses  ;  s'il  y  avait  lieu  de  se  plaindre,  ce  serait  plutôt  de  la  sura- 
bondance de  ces  publications.  Le  présent  volume  n'a  pas  de  prélenlion 
à  une  originalité  absolue  ;  il  est  complet,  clair,  bien  ordonné  et  remplit 
parfaitement  le  but  qu'il  se  propose,  être  utile  au  public  non  médical. 
Ce  public  n'étant  pas  le  nôtre,  il  ne  nous  semble  pas  nécessaire  d'entrer 
dans  des  détails' circonstanciés i  Nous  nous  contenterons  de  féliciter 
l'auteur  d'avoir  introduit  dans  son  volume  quelques  pages  sur  l'hygiène 
de  la  femme  enceinte,  sujet  qui  mériterait  presque  à  lui  seul  un  petit 
volume.  Nous  nous  permettrons  deux  légères  critiques. 

lo  Dans  les  paragraphes  53  (naissance  en  Vahsence  du  médecin 
ou  de  la  sage  femme),  55  (ligature  et  section  du  cordon),  67  {pan- 
sement du  cordon),  on  ne  trouve  pas  trace  d'indications  relatives  aux 
précautions  d'antisepsie  et  même  d'a^epste  à  observer  par  les  per- 
sonnes appelées  à  agir  en  l'absence  du  médecin.  Les  matériaux  conseillés 
sont  le  cérat,  la  vaseline  vulgaire.  Cette  lacune  nous  semble  bien 
regrettable  ;  on  peut  aujourd'hui  se  procurer  des  produits  antiseptiques 
dans  les  localités  les  plus  reculées,  et  le  devoir  strict  du  médecin  est  de 
les  employer  et  d'en  recommander  l'emploi. 

2^  page  253  nous  lisons  cette  phrase  :  «  Les  plus  beaux  accroissements 
s'observent  chez  les  enfants  nourris  au  sein.  »  D'accord,  si  par  beaux 
accroissements,  l'auteur  entend  ceux  qui  répondent  le  mieux  à  l'étal 
de  bonne  santé.  Mais  s'il  a  entendu,  comme  il  semble,  les  plus  forts 
accroissements,  il  se  trouve  en  désaccord  avec  les  faits  observés  par  le 
D'  Sutils  (1),  dont  le  travail  est  basé  sur  3600  pesages,  et  qui  a  constaté 
que  les  plus  beaux  accroissements  (mais  non  ceux  qui  indiquent  le  meil- 
leur état  de  santé)  étaient  fournis  par  Télevage  au  biberon. 

Les  enfants  aux  bains  de  mer,  par  le  D^*  A.  Mgnteuuis  (de  Dun- 
kerque),  1  volume  in-16  de  150  pages.  J.-B.  Baillière,  éditeur.  Paris,  1889. 

Ce  petit  volume  suggère  la  même  remarque  que  le  précédent.  Il  rentre 
dans  la  série  des  publications  dites  populaires^  intéressant  plutôt  le  pu- 
blic non  médical,  que  nos  lecteurs  médecins. 


(1)  Conflulter  Sutils.  Ovide  pratique  des  pesages  pendant  les  2  première* 
années,  avec  64  tracés  en  4  couleurs.  G.  Steinheil,  éditeur,  Paris,  1889.  Analysé 
dans  cette  Hevue,  août  1889. 


Le  Gérant:  G.   Sïeinheil. 
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CAS  DMNVAGINATION  DU  C/ECUM  CHEZ  UNE  ENFANT  DE  SIX  MOIS 

Obtîervé  dans   le  service   de   M.  le   D""  Jules  Himon,  i>ar  M.  Oustanlal, 

interne  du  service. 


La  petite  malade  dont  il  s'agit  ici,  Georgette  D.,  était 
âgée  de  six  mois,  élevée  au  sein  et  de  la  plus  belle  apparence. 
Au  dire  des  parents,  elle  était  d'habitude  légèrement  cons- 
tipée, mais  elle  n'avait  jamais  été  malade.  Depuis  huit 
jours,  au  coniraire,  elle  allait  plus  fréquemment  à  la  selle, 
sans  diarrhée  toutefois  et  sans  le  moindre  signe  de  ma- 
laise. 

Le  samedi  28  septembre,  à  1 1  heures  du  soir,  elleseréveille 
brusquement  en  poussant  des  cris,  en  proie  à  une  vive  agi- 
tation ;  elle  refuse  de  prendre  le  sein  et  ne  se  rendort  que  le 
matin  après  une  légère  tetée.  La  journée  du  dimanche  se 
passe  encore  dans  les  contorsions  et  les  cris  ;  Tenfant  refuse 
toujours  do  prendre  le  sein  ;  elle  n'a  rendu  ni  matières,  ni  gaz 
depuis  le  samedi  dans  l'après-midi,  mais  elle  a  émis  une  cer- 
taine quantité  d'urine. 

Dans  la  soirée  du  dimanche,  les  vomissements  commen- 
cent; ils  sont  d'abord  peu  fréquents;  l'enfant  ne  rejette  que 
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quelques  gorgées  d'un  liquide  jaune  verdâtre  ne  présentant 
aucune  odeur.  Quelques  instants  après  le  début  des  vomis- 
sements, l'enfant  rend  par  Tanus  quelques  mucosités  forte- 
ment sanguinolentes  (à  ce  moment  on  n*a  encore  rien  tenté 
comme  traitement  local). 

La  nuit  est  très  agitée  ;  Tenfant  prend  un  peu  le  sein 
vers  le  matin  et  s'endort.  Un  médecin  arrive  le  lundi  matin 
et  fait  le  diagnostic  d'invagination  intestinale.  On  adminis- 
tre alors  à  Tenfant  un  purgatif  (huile  de  ricin)  puis  un  lave- 
ment gazeux  avec  de  Teau  de  seltz^  sans  aucun  résultat,  du 
reste.  L'enfant  continue  à  expulser  quelques  mucosités  san- 
guinolentes ;  les  vomissements  continuent,  mais  peu  abon- 
dants, car  Tenfant  ne  prend  plus  le  sein  ;  le  ventre  est  peu 
ballonné. 

Le  mardi  1^'  octobre,  on  administre  un  deuxième  purgatif 
qui  reste  encore  sans  résultat. 

Le  mercredi  2  octobre,  au  matin,  Ten faut  est  apportée  à 
l'hôpital  des  Enfants-Malades  et  examinée  d'abord  par  M.  le 
D' de  Saint-Qermain  qui,  vu  l'état  de  faiblesse  extrême  où 
se  trouveTenfant  à  ce  moment,  ne  songe  même  pas  à  la  pos- 
sibilité d'une  intervention  chirurgicale  et  envoie  Tenfant 
dans  le  service  de  M,  le  D^  Jules  Simon,  à  11  heures  du 
matin. 

A  ce  moment  le  ventre  est  un  peu  ballonné,  mais  très  dou- 
loureux à  la  pression;  l'enfant  pousse  des  cris,  contracte 
fortement  sa  paroi  abdominale  dès  qu'on  la  touche  ;  elle  fait 
aussi  des  efforts  d'expulsion  presque  continus  ;  aussi  Texplo- 
fation  du  ventre  reste-t-elle  très  incomplète  et  ne  sent-on 
nulle  part  de  tumeur.  Grande  faiblesse  générale,  faciès  très 
pâle  et  amaigri.  Cet  amaigrissement  ne  se  retrouve  pas  sur 
le  reste  du  corps. 

On  essaie  d'abord  d'introduire  une  grosse  sonde  par  l'anus 

our  donner  un  lavement  forcé.  Mais  elle  rencontre  vite  un 

\cle  qui  l'arrête  et  le  lavement  ne  pénètre  pas.  On  fait,  à 

te  de  cette  tentative,  une  séance  d'électricité  avec  un 

int  continu  pendant  dix  minutes;  on  amène  ainsi  assez 
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facilemeat  des  contractions  intestinales,  mais  ce  nouveau 
genre  de  lavement  reste  encore  sans  succès.  La  petite  malade 
expulse,  quelques  minutes  après,  des  mucosités  sanguino- 
lentes mais  pas  traces  de  matières  fécales  Une  deuxième 
tentative,  faite  avec  l'électricité,  trois-quarts  d'heure  après, 
reste  encore  sans  résultat. 

Avant  de  tenter  rien  de  nouveau,  on  cherche  à  s'assurer 
par  le  toucher  de  la  nature  réelle  de  Tobstacle  que  la  sonde 
rencontre  dans  le  rectum;  Tanus  est  déjà  fortement 
déchiré  par  les  manœuvres  tentées  en  ville  et  laisse  facile- 
ment passer  le  doigt.  Par  cette  exploration  on  rencontre,  à 
4  centimètres  environ  de  l'anus,  une  masse  molle,  facile- 
ment dépressible,  de  forme  conique,  à  extrémité  arrondie 
et  percée  d'un  petit  orifice  où  Ton  peut  insinuer  le  bout  du 
doigt. 

En  refoulant  la  tumeur  et  en  pratiquant  simultanément  le 
palper  abdominal,  on  sent  dans  la  partie  inférieure  deTabdo- 
men,  à  gauche,  une  masse  rénitente,  en  forme  de  boudin, 
se  perdant  dans  la  fosse  iliaque  gaucho.  On  peut,  avec  le 
doigt,  refouler  la  tumeur  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la 
fosse  iliaque  et  la  maintenir  là  avec  le  bord  cubital  de  la  main 
gauche  déprimant  fortement  la  paroi  abdominale.  On  intro- 
duit alors  dans  le  rectum  une  grosse  sonde  en  gomme  pour 
tâcher  de  refouler  la  tumeur;  on  arrive  ainsi  jusqu'à  Fan- 
gle  du  côlon  transverse  et  du  côlon  ascendant,  mais  on  ne 
peut  franchir  cette  limite  (c'est  à  ce  niveau  du  reste  que 
Ton  a  retrouvé  la  tumeur  à  l'autopsie).  On  fait  une  injection 
forcée  d'eau  tiède  à  trois  reprises,  mais  sans  amener  l'expuN 
sion  de  matières  ni  de  gaz. 

Après  cette  manœuvre,  il  est  impossible,  par  lapalpation, 
de  retrouver  la  tumeur. 

A  4  heures  du  soir,  l'enfant  est  très  alfaiblie  ;  les  extrémités 
se  refroidissent;  le  faciès  s'altère  de  plus  en  plus;  les  vomis- 
sements de  couleur  jaune  grisâtre,  à  ce  moment,  deviennent 
«'ares;  il  n'ont  pas  de  mauvaise  odeur  ;  l*enfant  n'a  pas  uriné 
depuis  son  entrée  dans  le  s-jrvice. 
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Mort  à  3  heures  du  matin. 

Examen  anatomique,  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  les 
anses  de  l'intestin  grôle  se  présentent  modérément  disten- 
dues par  des  gaz.  II  existe  dans  la  cavité  péritonéale  quel- 
ques gouttes  de  sérosité  sanguinolente.  En  refoulant  légère- 
ment les  anses  intestinales,  on  constate  d'abord  que  le  petit 
bassin  est  libre,  le  rectum^  TS  iliaque  et  le  côlon  descendant 
sont  vides, revenus  sur  eux-mêmes  et  ne  présentent  extérieu- 
rement rien  d'anormal.  La  fosse  iliaque  droite  est  vide;  le 
cwcum  et  le  côlon  ascendant  ne  sont  plus  a  leur  place  nor- 
male. On  trouve  enfin,  dans  Thypochondre  gauche  et  pro- 
fondément situé  vers  Tangle  des  côlons  transverse  et  des- 
cendant, une  tumeur  en  boudin  allongée  transversalement, 
mesurant  une  longueur  de  8  à  10  centimètres.  • 

Le  côlon  transverse,  qui  forme  l'enveloppe  la  plus  externe 
de  rinvagination,  présente  une  coloration  légèrement  rosée, 
plus  marquée  vers  la  base  de  la  tumeur  où  l'intestin  est  for- 
tement plissé.  Dans  l'extrémité  droite,  libre,  de  la  tumeuron 
voit,  par  un  orifice  central,  s'engager  Textrémité inférieure 
de  l'intestin  grêle  el  dn  mésentère. 

Après  avoir  enlevé  le  paquet  intestinal,  on  commence  à 
sectionner  avec  les  ciseaux  les  diverses  couches  qui  consti- 
tuent l'invagination.  On  voit  alors  que  celle-ci  est  double  : 
rinvagination  récente  et  superficielle  est  constituée  par  le 
côlon  transverse;  mais  ici  les  deux  parois  intestinales  glis- 
sent assez  facilement  l'une  sur  Tautre,  sont  peu  altérées  et 
ne  présentent  pas  d'adhérences  appréciables.  Au  second 
plan,  on  trouve  le  cœcum  et  la  partie  du  côlon  qui  lui  fait 
suite,  le  tout  présentant  une  longueur  de  10  centim.  environ, 
invaginés  dans  le  côlon  ascendant.  Ici  la  lésion  paraît  beau- 
coup plus  ancienne;  les  deux  muqueuses  en  contact  sont 
adhérentes  et  ne  se  séparent  pas  facilement.  On  peut  voir 
alors  nettement  l'extrémité  du  cœcum  retournée  on  doigt  de 
gant  que  l'on  sentait  dans  le  rectum. 

Tout  à  fait  à  l'extrémité,  se  trouve  l'orifice  assez  large  de 
appendice  vermiculaire.  A  gauche  de  celui-ci  et  un  peu 
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plus  bas  se  voit  la  valvule  de  Bauhin  dont  les  deux  lèvres 
épaissies  sont  accolées  l'une  à  lautre. 

L'extrémité  de  Tintestin  grêle  et  la  partie  correspondante 
du  mésentère,  entraînées  dans  la  dépression  en  doigt  de  gant 
du  cœcum,  ont  déjà  contracté  des  adhérences  avec  sa  tunique 
péritonéale  dont  les  deux  faces  adhèrent  aussi. 

L'intestin  étant  sectionné  et  étalé  sur  toute  sa  longueur, 
voici  ce  que  Ton  constate  :  la  muqueuse  de  l'intestin  grêle 
présente,  sur  une  étendue  de  8  centimètres,  une  congestion 
qui  augmente  d'intensité  à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de 
la  valvule.  A  ce  niveau  elle  présente  une  teinte  violacée; 
elle  est  augmentée  d'épaisseur  comme  les  autres  couches  de 
l'intestin.  Du  côté  de  la  surface  péritonéale,  même  aspect 
congestif,  violacé,  au  voisinage  du  ca?cum.  Sur  le  caecum  et 
la  partie  contiguë  du  colon  ascendant  ces  lésions  sont  bien 
plus  marquées  ;  la  paroi  de  l'intestin  est  très  épaissie,  résis- 
tante, elle  a  perdu  sa  souplesse  normale  ;  elle  mesure  vers 
l'origine  du  caecum  de  cinq  à  six  millimètres  d'épaisseur.  En 
aucun  point  on  ne  trouve  trace  de  mortification.  La  muqueuse, 
sur  une  étendue  de  dix  centimètres,  est  recouverte  d'un 
enduit  grisâtre,  pseudo-membraneux,  que  l'on  peut  facile- 
ment enlever;  elle  apparaît  alors  tomenteuse,  violacée, 
avec  taches  ecchymotiques  par  places. 

Du  côté  du  péritoine,  même  coloration,  aspect  dépoli  de  la 
séreuse,  quelques  légères  fausses  membranes.  Sur  la  moitié 
gauche  de  cette  surface,  on  voit  un  petit  caillot  fibrineux, 
rosé,  fortement  adhérent,  recouvrant  une  tache  ecchymoti- 
que  (ce  qui  nous  explique  la  coloration  rosée  de  l'épanché- 
ment  péritonéal  déjà  signalé). 

L'appendice  caecal  est  ouvert  sur  toute  sa  longueur  et  ne 
présente  pas  de  lésion  nettement  appréciable.  La  partie  du 
côlon  dont  la  muqueuse  était  accolée  à  celle  du  caecum  inva- 
giné  présente  des  lésions  du  même  ordre,  mais  à  un  degré 
beaucoup  moindre.  Ses  parois  sont  à  peine  épaissies. 

Le  reste  du  côlon  correspondant  à  la  deuxième  invagina- 
tion ne  présente  que  des  lésions  très  légères  ;  les  parois  ont 
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resque  et  élégante,  captivent  l'txttention  des  médecins  pour 
lesquels  il  n*est  pas  une  manifestation  fomilière  ot  banale. 

Siles  habitués  de  l'hôpital  St-Louis,  en  quelque  sorte  bla- 
sés par  la  multitude  et  la  variété  des  cas  qui  passent  sous 
leurs  yeux,  ne  se  laissent  pas  émouvoir  par  le  zona,  il  n'eu 
est  pas  de  même  de  ceux  qui,  vivant  éloignés  de  ce  foyer 
incomparable  d'instruction  scientifique  et  pratique,  peuvent 
rester  des  mois  et  des  années  sans  voir  le  zona. 

C'est  pour  ceux-là,  c'est  pour  la  masse  des  praticiens  et 
des  étudiants  que  j'écris  ces  lignes. 

J'ai  dit  que  cette  maladie  était  rare,  et  en  effet,  sur 
40,000  consultations  données,  en  six  ans  et  demi,  au  dispen- 
saire pour  enfants  de  la  Villette,  je  n'ai  pu  recueillir  que 
21  observations  de  zona,  dont  5  ont  été  publiées  en  1885  A 
la  Société  clinique,  et  17  sont  inédites. 

Il  est  vrai  que,  pendant  cette  période  de  plus  de  six  ans, 
quelques  cas  ont  pu  m'échapper,  que  d'autres  ont  pu  se  pré- 
senter pendant  les  absences  que  j'ai  faites  ;  je  veux  bien  tenir 
compte  de  ces  cas  inconnus,  doubler  même  le  chiffre  de  22 
cité  plus  haut,  cela  ne  fait  guère  plus  d'un  zona  pour  1000 
consultations  environ. 

Je  vais  essayer,  à  l'aide  de  ces  22  observations  person- 
nelles, de  tracer  l'esquisse,  sinon  le  tableau  complet  du 
zona  infantile. 

Mon  intention  n'est  pas  de  décrire  tous  les  symptômes  du 
zona,  mais  de  signaler  seulement  les  particularités  qui  dis- 
tinguent le  zona  des  enfants  du  zona  des  adultes  et  des 
vieillards  ;  on  verra  que  les  différences  sont  sensibles,  et 
pour  les  symptômes  et  pour  le  pronostic. 

I 

Billard,  dans  son  traité  des  maladies  des  nouveau-nés 
(Paris,  1828,  p.  131),  considère  le  zona  infantile  comme  très 
rare  et  avoue  ne  pas  l'avoir  rencontré  une  seule  fois  sur 
près  de  800  enfants  entrés  en   1826  dans  les  salles  de  son 

aître  Baron. 
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La  clinique  n'a  pas  ratifié  l'opinion  de  Billard  et  c'est  pré- 
cisément sur  un  enfant  de  4  ans  que  Bilrensprung  a  cons- 
taté la  lésion  des  ganglions  rachidiens  à  laquelle  on  a  fait 
jouer  un  si  grand  rôle  dans  la  pathogénie  du  zona.  Hybord, 
dans  sa  thèse  (Paris,  1872),  rapporte  également  des  obser- 
vations de  zona  ophtalmique  chez  les  enfants. 

Steiner,  à  Prague,  donne  la  proportion  de  1  zona  sur  213 
enfants  hospitalisés. 

Fabre  (de  Commentry),  dans  sa  monographie  du  zona 
(Paris,  1882),  rapporte  7  cas  de  zona  chez  des  enfants  de 
moins  de  10  ans  sur  un  total  de  41  observations  person- 
nelles. 

Sur  les  22  observations  qui  serviront  de  base  à  cette 
étude,  je  compte  7  garçons  et  15  filles. 

Le  plus  jeune  de  mes  sujets  avait  8  mois,  le  plus  âgé 
15  ans  ;  voici  la  statistique  des  cas  répartis  d'après  Tâge  : 

Agé  de    8  mois 1  cas . 

—  21    —  1  — 

—  3  ans 1  — 

—  4  -  3  - 

—  5  -   2  — 

—  7  —  3  — 

—  8  — 2  - 

—  10  —  5  — 

—  11  - 2  - 

—  12  — 1  — 

—  15  —  1  — 


Total...    22  cas. 

A  mesure  que  les  sujets  avancent  en  âge,  après  10  ans 
surtout,  les  symptômes  du  zona  se  rapprochent  de  ceux  qu'on 
a  notés  chez  les  adultes. 

Sur  mes  22  cas,  15  occupaient  la  moitié  gauche  du  corps 
et  7  la  moitié  droite.  L'extrémité  céphalique  a  été  prise  3  fois 
1  zona  sous-mentonnier  droit,  1  zona  labial  inférieur  gau- 
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che,  1  zona  ophtalmique  droit)  ;  les  membres  supérieurs  ont 
été  pris  2  fois  ;  je  compte  1 1  cas  de  zona  thoracique  (9  à  gau- 
che, 2  à  droite) ,  3  cas  de  zona  abdominal  (2  cas  de  zona  lombo- 
abdominal  gauche,  1  cas  de  zona  abdomino-génital  gauche), 
3  cas  de  zona  des  jnembres  pelviens  (1  fessier  gauche, 
1  crural  gauclie,  1  plantaire  droit). 

On  voit,  par  cette  énumération,  que  le  zona  infantile 
affecte  très  inégalement  les  différentes  régions  du  corps. 
Comme  chez  l'adulte,  c'est  le  zona  intercostal  qui  est  le  plus 
fréquent;  le  zona  intercostal  gauche  a  été  4  fois  1/2  plus 
fréquent  que  le  droit. 

Après  le  zona  thoracique  viennent,  sur  la  môme  ligne,  le 
zona  abdominal,  le  zona  de  la  face,  le  zona  des  membres. 

Voici  pour  les  variations  saisonnières  : 

Le  printemps  et  l'été  m'ont  fourni  ensemble  16  cas,  l'au- 
tomne et  l'hiver  6  cas  seulement. 

Les  2  mois  les  plus  fertiles  ont  été  le  mois  de  mai  (4  cas) 
et  le  mois  d'aortt  (5  cas)  ;  novembre  ne  m'a  rien  donné,  je 
note  3  cas  en  septembre,  un  cas  en  janvier,  un  cas  en  décem- 
bre, un  cas  en  octobre. 

Mais  il  est  difficile  de  tirer  des  conclusions  définitives 
d'une  statistique  aussi  restreinte.  Je  n'attache  pas  plus  d'im- 
portance qu'elle  n'en  mérite  à  cette  répartition  sexuelle, 
topographique;  saisonnière,  etc. 

Quant  aux  principaux  facteurs  étiologiques  du  zona  infan- 
tile, il  ne  m'est  pas  possible  de  les  indiquer  avec  beaucoup 
plus  de  précision. 

Plusieurs  enfants  étaient  dyspeptiques  et  atteints  de  dila- 
tation de  l'estomac. 

Je  n'ai  pas  recherché  toujours  l'existence  des  troubles 
digestifs,  peut-être  y  a-t-il  une  relation  entre  eux  et  le  zona. 
Fabre  a  relevé  l'existence  de  la  dyspepsie  dans  plusieurs 
observations,  M.  Ch.  Bouchard  a  rencontré  la  dilatation  de 
Tostomac. 

Quant  aux  antécédents  nerveux-personnels  et  héréditaires 

f3s  jeunos  sujets,  si  je  ne  m'en  suis  pas  toujours  enquis,  j'ai 
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plusieurs  fois  noté  leur  absence.  Je  signale  le  nervosisme 
chez  quelques  fillettes  atteintes  de  zona. 

En  réalité  je  ne  crois  pas  que  les  états  névropathiques 
personnels  ou  héréditaires  aient,  du  moins  chez  les  enfants, 
une  grande  valeur  pathogénique  et  je  serais  plus  porté, 
d'après  ce  que  jai  vu,  à  incriminer  la  dyspepsie. 

Je  passe  sur  les  causes  banales  (froid,  humidité)  qu'on 
pourrait  invoquer  et  dont  l'influence  ne  m'a  pas  semblé 
évidente. 

II 

Les  symptômes  du  zona  infantile  sont  purement  objectifs 
et,  quand  on  a  vu  naître,  évoluer  et  mourir  la  plaque  ou  les 
plaques  d'herpès  zoster,  on  connaît  la  symptomatologie  de 
l'affection, 

II y  a  bien  parfois  un  peu  de  malaise,  un  peu  d'anorexie, 
nn  peu  de  fièvre,  mais  ces  troubles  sont  si  atténués  qu'ils 
passent  inaperçus.  Les  symptômes  généraux  sont  donc 
réduits  à  leur  plus  simple  expression. 

Localement  les  symptômes  subjectifs  ne  sont  pas  beau- 
coup plus  accusés  et  la  découverte  du  zona  est  souvent  l'ef- 
fet du  hasard.  Cependant  quelques  enfants  ressentent  des 
démangeaisons,  des  picotements  au  niveau  des  surfaces  qui 
seront  le  siège  de  l'éruption.  De  douleur  névralgique  prémo- 
nitoire, il  n'y  en  a  pas  trace. 

J'excepte  les  sujets  qui  ont  dépassé  10  ans  et  qui  font  leur 
zona  à  la  manière  des  adultes.  Chez  eux  le  zona  est  dou- 
loureux, il  est  précédé  et  suivi  de  névralgies  ;  encore  faut- 
il  ajouter  que  ces  névralgies  zostériennes  ne  présentent 
jamais  Tacuité  et  la  ténacité  qu'elles  manifestent  chez  les 
personnes  âgées. 

Le  système  nerveux  de  l'enfant  se  prête  peu  aux  réactions 
(louloureuses,  et  les  névralgies  proprement  dites  sont 
aussi  rares  chez  lui  que  les  convulsions  chez  les  adultes. 

L'indolence  du    zona  infantile  avait  frappé  le  professeur 
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Hardy,  elle  a  été  relevée   également  par  Fabre  (de  Com- 
mentry)  et  par  d'autres  observateurs. 

Les  faits  que  j*ai  recueillis  la  confirment  de  nouveau  et 
m*autorisent  à  poser  en  règle,  que  le  zona  n'est  psLS  dou- 
loureux chez  les  enfants. 

Sans  doute  les  plaques  d'herpès  zoster  sont  quelquefois 
prurigineuses  et  les  contacts  ou  les  pressions  accidentelles 
peuvent  les  rendre  douloureuses. 

Mais  si  Ton  explore  la  sensibilité  des  régions  voisines, 
si  l'on  suit  avec  le  doigt  le  trajet  des  nerfs  sous-jacents  à 
léruption,  on  constate  que  ces  nerfs  ne  sont  pas  plus  dou- 
loureux qu'à  l'état  physiologique. 

Il  nV  a  de  douleur  ni  avant,  ni  pendant,  ni  après  Féruption. 

Ce  symptôme  négatif  du  zona  infantile  a  bien  son  impor- 
tance,  il  permet  de  rassurer  les  familles  sur  les  suites  de  la 
maladie,  si  incertaines  et  si  cruelles  parfois  chez  les  adultes. 

Le  pronostic  du  zona  des  enfants  est  donc  bénin  et,  dans 
tous  les  cas,  il  est  lié  à  révolution  même  des  plaques  herpé- 
tiques (1). 

Protéger  ces  plaques  contre  les  causes  d'irritation  (grat- 
tages, vêtements),  à  l'aide  de  topiques  secs  (poudre d'amidon, 
de  talc,  d'acide  borique,  d'oxyde  de  zinc)  recouverts  de  ouate 
hydrophile,  est  la  seule  indication  thérapeutique. 

Au  bout  de  quelques  jours  les  vésicules  sont  desséchées, 
remplacées  par  des  croûtes  qui  tombent  ensuite  sans  laisser 
de  cicatrices  désobligeantes. 

III 

Après  avoir  donné  brièvement  les  signes  qui  distinguent 
le  zona  infantile,  je  vais  rapporter,  avec  la  même  concision, 
les  faits  cliniques  qui  servent  de  base  à  cette  étude. 


(1)  M.  Descroizilles  {Revue  dcit  maladies  de  l'enfance,   1887)  a  vu  le 
zona  (loH  enfants  laisser,  i\  sa  suite,  de  la  pilleur  et  de  l'anémie  ;  les  cas  q»«f 
ai   ()bserv«'s  n'ont   pas  eu  cette   ^ravitt'*  ;  les  pigmentations  cutanées  <l«>n< 
•le  M.  Descroi/.illos  sont  <les  accidents  consécutifs  plus  comiuung. 


\ 
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J'ai  classé  les  observations  par  région,  en  allant  des  par- 
ties supérieures  aux  parties  inférieures  du  corps. 

Les  observations  I  et  II  ont  trait  au  zona  de  la  face  ;  les 
observations  III,  IV,  V,  VI,  VII,  VIII,  IX,  X,  XI  et  XII  sont 
des  exemples  de  zona  thoracique,  variété  la  plus  fréquente 
à  tout  âge  ;  les  observations  XIII  et  XIV  se  rapportent  au 
zona  abdominal,  et  les  observations  XV,  XVI  et  XVII  au 
zona  des  membres. 

A  la  suite  de  chacune  de  ces  séries,  je  rappelle  en  peu  de 
mots  les  cas  publiés  à  la  Société  clinique. 

Obs.  I.  —  Fille  de  10  ans.  Zona  sous-mentonnier.  —  Absence 
de  douleurs,  —  Le  9  janvier  1889,  j'observais  au  Dispensaire  de  la 
Villellp,  nue  lille  de  10  ans,  d'apparence  délicate  et  de  tempérament 
nerveux.  Il  y  a  4  jours,  sans  (iévre  et  sans  phénomènes  prodromiques 
appréciables,  elle  éprouvait  des  démangeaisons  sur  la  partie  inférieure 
et  droite  du  menton.  Bientôt  le  prurit  faisait  place  à  une  éruption  qui 
est  aujourd'hui  caractéristique.  On  voit,  sur  une  plaque  rouge  vif,  irré- 
gulièrement arrondie,  largo  comme  une  pièce  de  2  francs,  40  ou  60  élé- 
ments vésiculeux  d'inégal  volume,  les  uns  clairs,  les  aulres  troubles. 
Près  de  celte  plaque  de  zona  existe  une  glande  volumineuse  et  sensible 
a  la  pression.  En  dehors  de  cette  réaction  inflammatoire,  aucune  douleur 
sur  le  trajet  des  nerfs. 

Je  rapprocherai  de  ces.cas  une  observation  de  zona  labial 
inférieur  prise  le  24  août  1887,  et  dont  on  pourrait  discuter 
la  nature,  les  lèvres  étant  plus  souvent  le  siège  de  l'herpès 
vulgaire  que  de  Therpès  zoster. 

Obs.  II.  —  Fille  de  7  a7is.  Zona  labial  inférieur.  —  Pas  de 
réaclion  fébrile  ni  douloureuse.  —  Une  fillette,  âgée  de  7  ans,  pré- 
sentait, sur  la  face  cutanée  de  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  inférieure  et 
sur  la  partie  correspondante  du  menton,  quatre  plaques  rouges,  arrondies, 
surmontées  de  5  à  20  vésicules,  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des 
intervalles  de  peau  saine.  Cette  éruption  n'avait  pas  été  précédée  de  liè- 
vre, ni  de  malaise  appréciabh*  ;  elle  n'était  pas  douloureuse  spontanément, 
<^t  la  pression  digitale  au  voisinage  des  plaques  ne  provoquait  pas  la 
inoindre  douleur. 
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Je  n'ai  vu  qu'un  autre  cas  de  zona  de  la  face,  chez  une  fille 
de  10  ans,  il  s  agissait  d'un  zona  ophtalmique  du  côté  droit. 
(France  médicale,  1885). 

Obs.  III.  —  Zona  thoracique  gauche.  —  Placard  postémur 
unique,  —  Ilémorrhagie  conjonctivale  du  même  côté,  '—  Fille  de 
7  ans.  —  Pas  de  réaction  fébrile,  pas  de  douleur.  —  Le  27  mai  1881« 
j'observais,  au  Dispensaire  de  la  Villetle,  une  jeune  lîlle  de  7  ans,  de  belle 
apparence,  sans  antécédents  morbides,  non  entachée  de  nervosisme  (pas 
d'aneslhésie  cutanée  ou  pharyngée,  pas  de  névropathie  chez  les  parents). 
Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'esl  la  présence  d'une  hômorrhagie  occupant 
toute  la  moitié  interne  de  la  conjonctive  bulbaire  gauche,  simulant  l'hé- 
morrhagie  de  la  coqueluche  ;  cependant  l'enfant  ne  tousse  pas,  elle  n'a 
pas  reçu  de  coup  sur  l'œil.  Cette  hémorrhagie  sous-conjonctivale  est 
récente,  elle  n'est  pas  douloureuse,  elle  n'est  pas  inflammatoire,  elle  ne 
cause  aucune  gène  à  l'enfant. 

En  même  temps  existe,  depuis  hier,  au  niveau  du  dernier  espace  in- 
tercostal gauche,  près  de  la  colonne  vertébrale,  un  placard  rouge  ovalaire, 
ayant  trois  centimètres  de  longueur  sur  deux  de  largeur,  surmonté  d'un 
grand  nombre  de  petites  vésicules  (20  environ).  La  plaque  de  zona  est 
unique,  je  m'en  assure  eu  faisant  déshabilller  Tenfant.  Pas  de  douleur 
sur  le  trajet  des  nerfs  intercostaux,  pas  d'anesthésie  de  la  peau  au  voi- 
sinage de  l'éruption.  Pas  de  réaction  fébrile,  appétit  cependant  un  peu 
diminué. 

29  mai.  Je  revois  l'enfant,  le  placard  de  zona  est  presque  flétri;  il 
ne  s'est  fait  aucune  autre  éruption  ;  Phémorrhagie  conjonctivale  s'atténue 
et  la  partie  la  plus  interne  de  la  muqueuse  prend  la  teinte  ecchymolique. 

Y  a-t-il  un  rapport  entre  cette  hémorrhagie  elle  zona  ?  La  colucidena^ 
mérite  au  moins  d'être  signalée. 

Obs.  IV.—  Garçon  de  b ans.  Zonaintercostalgauche.  -^Pâsde 
douleurs.  —  Dyspepsie^  polydipsie.  —  Le  23  août  1889,  un  eufantàgé 
de  5  ans  et  4  mois  était  conduit  au  Dispensaire,  pour  des  boutons  situés  au 
côté  gauche  do  la  poitrine.  Ayant  fait  déshabiller  le  petit  malade,je  cons- 
tate la  présence  d'un  groupe  de  vésicules  tlétries  et  desséchées  au-dessous 
de  la  pointe  de  l'omoplate  gauche  ;  ce  groupe  est  arrondi  et  assez  large  (dia- 
mètre d'une  pièce  de 5 francs);  un  deuxième  groupe  beaucoup  plus  petit, 
siège  eu  avant,  sur  l'hypochondre,  tout  près  des  fausses  côtes  gauches. 
Dans  l'intervalle  de  ces  deux  placards  inégaux,  il  n'y  a  aucun  trouble  de 
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la  sensibilité  cutanée,  pas  d'anesthésies  pas  d  hyperesthésie  au  contact  ni 
au  pincement.  L'éruption  aurait  débuté,  d'après  lanière,  huit  jours  au- 
paravant et  je  n'assiste  qu'à  son  déclin.  Au  début  il  y  avait  un  peu  de 
lièvre  caractérisée  par  du  malaise,  de  Tanorexie,  de  la  soif,  des  sueurs 
nocturnes.  Comme  antécédents  morbides,  je  note  une  dyspepsie  habituelle, 
lenteur  dans  les  digestions,  constipation  fréquente,  anorexie,  polydipsie. 
A  l'aide  de  la  percussion  directe,  l'enfant  étant  couché  sur  le  dos,  les 
cuisses  fléchies  sur  le  bassin,  on  perçoit  nettement  le  bruit  de  clapotage 
dans  toute  la  région  épigastrique  et  au  niveau  de  l'ombilic.  Il  existe 
donc  une  dilatation  de  l'estomac  assez  notable.  D'autre  part  l'enfant  serait 
nerveux  et  irritable,  son  père  également  nerveux  serait  sujet  à  des  co- 
lères et  à  des  empm'tements  injustifiés,  la  mère  est  saine. 

En  somme,  le  nervosisme,  chez  cet  enfant  et  dans  sa  fa- 
mille, s'accuse  en  traits  bien  légers  (pas  de  stigmates  hysté- 
riques, pas  d'anesthésie  du  pharynx),  surtout  quand  on  com- 
pare ces  traits  effacés  à  ceux  de  la  dilatation  stomacale  et 
delà  dyspepsie  qui,  dans  le  cas  particulier,  sont  des  plus 
nets. 

Obs.  V.  — Fille  del2  ans.  Zona  intercostal  gauche  en  dessic- 
cation, —  Légères  douleurs.  —  Celle  jeune  fille,  déjà  grande,  a 
été  observée  par  moi  Je  18  mars  1889,  au  déclin  de  son  zona.  Il  y  avait 
en  effet  un  mois  que  l'éruption  avait  débuté.  Je  ne  pus  que  constater  la 
présence  de  croûtes  et  de  cicatrices  formant  une  demi-ceinture  assez  large 
et  presque  continue.  Il  existait  dans  l'intervalle  des  placards  desséchés, 
une  légère  douleur  à  la  pression. 

J*ai  remarqué  qu*après  10  ans,  le  zona  n*a  plus  la  même 
évolution  bénigne  et  indolente  qui  m'a  frappé  chez  les  sujets 
de  la  première  enfance,  Tobservation  précédente  en  est  un 
exemple.  Le  zona  de  cette  jeune  fille,  sans  présenter  la  gra- 
vité et  la  réaction  douloureuse  de  certains  zonas  de  l'adulte, 
était  cependant  plus  sérieux  et  plus  douloureux  que  ne  l'est 
d'ordinaire  le  zona  infantile. 

Obs.  VL  —  Fille  de  8  ans.  Zona  intercostal  supérieur  gauche. 
Psis  de  douleurs. — Nervosisme  et  dyspnée.  — Le  10  avril  1889,  une 
lillette  de  8  ans^  nerveuse^  irritable,  buvant  beaucoup  et  mangeant  peu, 
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soufTrant  de  Testomac,  se  présenlait  au  Dispensaire  i>our  une  éruption 
datant  de  5  ou  6  jours.  Celte  éruption  formait,  sur  le  côté  gauche  du  tho- 
rax, une  demi-ceinture  supérieure  presque  continue.  II  y  avait  des  gnni- 
pcs  vésiculcux  récents  et  des  vésicules  en  voie  de  dessiccation  ou  même 
complètement  desséchées.  La  pression  ne  réveillait  aucune  douleur  oo 
voisinage  de  l'éruption,  pas  de  douleurs  spontanée:::. 

Obs.VII. —  Fille  de  8  ans.  Zona  inlercostal  droit. —  Pas  de  dou- 
leurs.— Celte  fillette  observée  le  15  septembre  1887,  est  pâle,  blonde,  at- 
teinte de  blépharite  chronique  ;  elle  a,  depuis  7  jours,  des  démangeaisons  au 
niveau  du  septième  espace  inlercostal  droit,  qui  est  le  siège  de  deux 
groupes  vésiculcux  antérieur  et  postérieur,  sans  douleur  dans  rintervalle. 
sans  fièvre. 

OiJS.  VIII.—  Fille  de  15  ans.  tuberculeuse.  — Zona  intercostal 
et  abdominal  gauche  douloureux  comme  chez  VaduUe.  —  Crllr 
jeune  fille,  soignée  depuis  longtemps  ou  Dispensaire,  pour  une  tubercu- 
lose pulmonaire  vulgaire,  se  présente  le  25  mai  1887,  avec  un  zona  in- 
lercostal gauche  qui  a  évolué  comme  un  zona  d'adulte. 

Quatre  jours  avant  l'éruption,  l'enfant  accusait  des  douleurs  vives  d;ub 
le  côté  gauche,  puis  sont  a])parues  des  plaques  rouges  au  voisiuafi^e  do 
Tombilic.  Aujourd'liui  on  voit  à  ce  niveau  quatre  petits  groupes  d'h»T- 
pès  zoster  absolument  caractéristiques;  douleur  à  la  pression  dans  rinter- 
valle de  ces  plaques  et  dans  le  flanc  gauche  ;  en  arrière,  au  niveau  des 
derniers  espaces  intercostaux,  près  de  la  colonne  vertébrale,  plusieurs 
groupes  de  vésicules  se,  sont  développés,  l.e  zona  est  représenté  par  un 
grou|>e  antérieur  ou  ombilical,  et  par  un  grou|>e  postérieur  ou  dorsal  : 
douleurs  névrnlgi(|ues  allant  de  l'un  à  Taulrc. 

Ods.  IX.  — -  Fille  de  7  ans  atteinte  de  bronchite  et  d^otonhi'c 
chronique.  —  Zona  intercostal  gauche.  —  Pas  de  douleurs.  — 
Le  5  août  1887  se  présente  une  jeune  fille  de  7  ans,  sujette  aux  bronchites, 
et  atteinte,  depuis  4  ans,  d'une  olorrbée  droite  sans  fétidité  et  sans  sur- 
dité. Ce  matin  seulement  on  s*est  aperçu  qu'elle  avait  des  boutons  sur  le 
côté  gauche  du  thorax.  Il  existe,  au  niveau  du  septième  espace  intercos- 
tal, trois  plaques  herpétiques  postérieures  et  deux  plaques  antérieures 
plus  larges,  dont  l'une  empiète  sur  le  côté  droit.  Il  n'existe  pas  la  moin- 
dre sensation  douloureuse  au  voisinage  de  ces  plaques.  Il  existe,  chez 
l'enfant,  un  peu  d'embarras  gastrique  qui  se  traduit  jiar  un  état  saluina! 
de  la  langue  et  une  diminution  de  rappélil. 
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.    Li*  8  août  l'éruption  so    dessèche,  toujours  même  indolence,  gué- 
risoii. 

Obs.  X.  ~  Garçon  de  11  ans.  Zona  intercostal  gauche..  —  Pas 
de  douleurs.  —  Un  garçon,  âgé  de  11  ans,  se  présente  le  10  août  1887 
avec  une  éruption  qui  date  de  quatre  jours  et  qui  n'a  été  précédée  d'aucun 
malaise  appréciable.  Cette  éruption  est  constituée  par  des  plaques  rou- 
ges surmontées  de  petites  vésicules  très  rapprochées  les  unes  des  autres. 
Ces  plaques  suivent  le  trajet  du  sixième  nerf  intercostal,  la  pression 
n'est  pas  douloureuse,  il  y  a  seulement  des  démangeaisons  au  niveau  des 
plaques. 

Pas  de  symptômes  généraux,  pas  de  troubles  gastriques.  La  mère  a  eu 
H  enfaots  dont  5  seulement  ont  survécu. 

Je  rappellerai,  pour  terminer  la  série  de  ces  zonas  intercos- 
taux, un  cas  publié  à  la  Société  clinique  et  observé  chez  une 
fille  de  10  ans  ;  ce  zona  était  encore  situé  à  gauche- 

Obs.  XI.  —  Fille  de  10  an*;,  nerveuse  et  dyspeptique.  — 
Zona  intercostal  droit.  —  Pas  de  douleurs  névralgiques.  — 
Le  11  septembre  1889,  je  prenais  l'observation  d'une  jeune  fille  grande, 
élancée,  maigre  et  pâle,  qui  présentait  depuis  4  jours  une  éruption  limitée 
au  côté  droit  de  la  poitrine.  Cette  enfant,  âgée  de  10  ans,  est  nerveuse 
(anesthésie  du  pharynx)  ;  elle  est  orpheline  (père  eX  mère  morts  jeunes, 
(le  tuberculose).  Enfin  elle  a  toujours  souffert  de  l'estomac  :  digestions 
lentes,  anorexie,  soif  vive,  polydipsie  habituelle,  signes  d'ectasie  gas- 
trique. 

Faisant  déshabiller  la  malade,  je  constate  la  présence  d'une  demi- 
ci'iuturc  presque  continue,  suivant  le  trajet  du  quatrième  espace  intei cos- 
tal droit  ;  des  groupes  nombreux  de  vésicules  reposent  sur  des  surfaces 
longes,  et  ne  sont  séparés  les  uns  des  autres  que  par  des  intervalles 
inappréciables  ;  le  groupe  le  plus  antérieur  déborde  le  bord  gauche  du 
sternum,  le  groupe  postérieui',  au  contraire,  n'atteint  pas  la  colonne  ver- 
lébrate.  Au-dessus  et  en  debors  du  sein  droit  existe  un  groupe  isolé,  plus 
ancien  que  les  autres,  figurant  une  large  phlyctène  à  contours  irrcguliers  ; 
^"  <*sl  par  là  que  le  zona  a  commencé,  il  y  a  4  jours,  au  milieu  d'un  élat 
général  marqué  par  du  malaise,  de  la  fièvre  (114  pulsations),  de  l'ano- 
rexie, des  sueurs  nocturnes. 

Lonlaul  accase  quelques  |iiioti'nieiiti  au  niveau  des  voiii'ule.^,  maivS  il 

UEVUli   DKi!   MAI.AUIi:.*5    DJÎ   I/KM-ANCK.  —    Vil.  -il 
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n'y  a  pas  de  douleur  névralgique  spontanée  ou  provoquée  par  la  pression. 
Je  cherche  à  faire  naître  cette  douleur  en  promenant  mon  doigt  sur  le 
trajet  du  nerf  intercostal  correspondant,  je  n'obtiens  aucune  sensation 
pénible. 

Je  prescris  un  purgatif  (50  centigrammes  de  scammonée)  et  Tapplica- 
tion  de  vaseline  boriquée  sur  la  zone  éruptive. 

On  voit,  dans  ce  cas,  le  contraste  entre  Tintensité,  l'éten- 
due de  Téruption  et  l'indolence,  Tabsence  de  réaction  ner- 
veuse. Quant  à  l'étiologie,  malgré  les  obscurités  qui  l'entou- 
rent, on  ne  manquera  pas  de  relever  deux  choses  :  le 
nervosisme  chez  une  enfant  délicate  née  de  parents  tubercu- 
leux, et  la  dyspepsie  avec  dilaiatioji  de  Vestomsic  quej'ïii 
retrouvée  si  souvent,  après  M.  Bouchard,  dans  les  observa- 
tions que  j'ai  recueillies. 

Obs.  XII. —  Fille  de  11  ans.  Tempérament  nerveux  et  lym- 
phatique, —  Zona  intercostal  gauche  avec  extension  au  bra- 
chial cutané  interne,  —  Légères  douleurs.  —  L!n«  jeune  tille 
âgée  de  11  ans,  nerveuse,  impatiente,  irritable,  soignée  déjà  au  Dis- 
pensaire pour  des  adénites  cervicales  chroniques,  ayant  une  mère  ner- 
veuse et  une  sœur  atteinte  d'ecrouelles,  se  présente  le  4  octobre  I88y, 
pour  une  éruption  datant  de  huit  jours.  Cette  éruption,  que  je  vais 
bientôt  décrire,  a  été  précédée  par  huit  jours  de  malaise,  avec  anorexie, 
état  saburral,  fièvre  rémittente  à  exacerbation  vespérale.  Après  ces 
prodromes  assez  vagues  et  qui  n'empêchaient  pas  l'enfant  d'aller  et 
de  venir,  quelques  douleurs  se  sont  montrées  au  niveau  de  l'omoplaU' 
gauche  et  la  mère  a  vu  sortir  de  petits  boutons  sous  l'épine  de  Toffloplate. 
Les  jours  suivants  plusieurs  autres  groupes  éruptifs  se  sout  déclarés,  for- 
mant à  la  partie  supérieure  du  thorax  une  demi-ceinture  dont  l'extrémité 
postérieure  affleure  la  colonne  vertébrale,  dont  l'extrémité  antérieurt' 
touche  le  mamelon  gauche.  Dans  cet  intervalle,  on  compte  cinq  placards 
d'herpès  zoster  :  deux  en  arrière,  au-dessous  de  l'épine  de  l'omoplale, 
deux  en  avant  entre  l'aisselle  et  le  mamelon,  et  le  dernier  au  sommet 
du  creux  axillaire.  Tous  ces  groupes  sont  desséchés  et  en  voie  de  guéri- 
son.  Un  sixième  groupe,  comprenant  environ  50  vésicules  confluenles 
siège  à  la  partie  interne  et  postérieure  du  bras,  sur  le  trajet  de  l'accès- 
ire  du  brachial  cutané  interne  ;  ce  groupe  date  seulement  de  2  jours, 
les  vésicules  sont  encore  transparentes.  Les  autres  placards  suivent 
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Je  trajet  du  deuxième  nerf  intercostal.  La  pression  au  niveau  de  la  fosse 
sous-épineuse,  entre  les  deux  premiers  placards,  est  légèrement  doulou-^ 
reuse;  elle  ne  l'est  pas  en  avant,  ni  sur  le  bras.  Dans  le  creux  de  l'ais- 
selle, on  sent  plusieurs  ganglions  volumineux  et  douloureux  à  la  palpation; 
cette  adénite,  un  peu  plus  accusée  que  d'habitude,  s'explique  par  l'irri- 
tation du  placard  axillaire  sous  l'influence  des  grattages  et  du  contact 
des  vêtements. 

La  langue  est  blanche  et  pâteuse,  le  pouls  bat  90  fois  par  minute,  il  y 
a  un  léger  embarras  gastrique .  L'enfant  ne  présente  pas  de  clapotage, 
elle  ne  semble  pas  avoir  de  dilatation  stomacale.  Je  prescris  un  purgatif 
et  l'application  de  vaseline  boriquée.  ^ 

7  octobre.  Je  revois  l'enfant,  les  vésicules  sont  desséchées  et  les  dou- 
leurs légères  signalées  plus  haut  n'existent  plus. 

Obs.  XIIL  —  Zona  lombo-abdominal  gauche  chez  une  petite 
filie  de  3  ans.  —  Diarrhée  habituelle  par  mauvaise  alimentation. 
—  Le  13  août  1888,  une  petite  fille  de  3  ans,  de  chétive  apparence,  est 
conduite  au  Dispensaire  pour  une  diarrhée  déjà  ancienne  et  une  éruption 
récente  qui  inquiète  sa  mère.  La  diarrhée  est  le  résultat  de  Talimentation 
défectueuse  à  laquelle  l'enfant  est  soumise  :  elle  boit  du  café,  du  vin  de 
quinquina,  de  l'eau  non  filtrée  en  excès  et  mange  des  aliments  indigestes 
pour  son  âge. 

Il  y  a  deux  jours  sa  mère  a  vu  paraître  sur  le  ventre  et  sur  le  flanc 
gauche  des  boutons  :  aujourd'hui  on  constate  l'existence  d^une  demi-cein- 
lure  lombo -abdominale  très  large  formée  par  d'innombrables  vésicules 
groupées  ensemble  et  confluentes.  Les  groupes,  au  nombre  de  4  prin- 
cipaux, donnent  une  zone  presque  continue.  Pas  de  douleurs  spontanées 
iii  provoquées. 

Le  17  août,  les  vésicules  sont  flétries  et  desséchées,  la  diarrhée  pei'' 
siste, 

Obs.  XIV.—  Petit  garçon  de  4  ans,  rachitique.  --Zona  abdomi- 
no-génital  sui^venu  au  déclin  de  la  coqueluche.  —  Pas  de  dou- 
leurs, —  Le  5  décembre  1887,  bn  me  conduisait  un  enfant  de  4  ans^  au 
front  bombé,  au  ventre  gros  avec  clapotage  épigastrique,  aux  jambes  incur- 
vées, portant  en  un  mot  les  stigmates  du  rachitisme.  Cet  enfant  venait 
d'avoir  la  rougeole  et  se  ressentait  encore  d'Une  co(iucluche  dont  le 
début  remontait  à  six  mois.  Je  passe  sur  quelques  pustules  d'impétigo 
facial  sans  intérêt. 

Il  y  a  i[miro  joins  la  mère  a  constaté  la  présedce  de  petites  vésicillcs 
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sur  le  côté  gauche  du  scrotum  ;  ces  vésicules,  les  jours  suivants,  se  sont 
multipliées  et  je  puis  constater  des  groupes  d'herpès  zoster  non  seule- 
ment sur  le  scrotum,  mais  sur  Tarcade  de  Fallope  et  la  paroi  abdominale 
du  côté  gauche  ainsi  que  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse  du  même 
côté  ;  à  ce  niveau  existent  de  véritables  bulles  parfaitement  transpa- 
rentes. En  somme  c*est  un  zona  abdomino-crural  et  scrotal  des  plus  nets  ; 
il  est  survenu  sans  éveiller  aucune  réaction,  sans  fièvre,  sans  douleur. 
L'enfant,  quand  il  marche,  est  bien  gôoé  par  la  présence  de  tous  m 
groupes  éruptifSi  mais  il  n'accuse  pas  de  véritable  douleur  et  la  pression 
digitale  ne  révèle,  en  aucun  point,  la  moindre  sensation  douloureuse.  Je 
relèverai,  chez  cet  enfant,  la  présence  de  troubles  digestifs  (jui  s'expli- 
quent bien  par  la  dilatation  de  l'estomac  dont  il  présente  les  principaux 
signes  :  gros  ventre,  bruit  de  clapotage.  Il  souiïre  également  d'une  légère 
adénite  inguinale  symptomatique  de  son  zona.  Le  repos  au  lit  a  sulli 
pour  en  arrêter  le  développement. 

Obs.  XV.  —  Garçon  de  4  ans.  Zona  de  la  branche  terminale  an- 
térieure du  radial  droit,  —  Cinq  groupes  vésiculeux.  —  Pas  de 
douleurs.  —  Un  petit  garçon,  âgé  de  4  ans,  ne  présentant  rien  de  nola- 
ble  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels,  n'étant  pas  nerveux, 
est  conduit  au  Dispensaire  le  24  juin  1889,  [)our  une  éruption  de  Vavaul- 
bras  et  de  la  main  du  côté  droit.  Depuis  15  jours  il  était  mal  en  train, 
mangeait  peu,  buvait  beaucoup  ;  il  y  a  3  jours  le  malaise  s'est  accentué 
en  même  temps  qu'apparaissait,  sur  le  dos  de  la  main  droite,  un  groupe 
de  vésicules.  Cependant  l'enfant  n'accusait  aucune  douleur  de  ce  côté, 
aujourd'hui  même  il  ne  se  plaint  pas  et  l'examen  du  membre  supérieur 
droit  ne  révèle  aucune  sensibilité  spontanée  ou  provoquée.  On  conslale 
la  présence  de  cinri  groupes  vésiculeux  disséminés  à  peu  près  sur  le  Ira- 
et  de  la  branche  terminale  antérieure  du  radial. 

Le  groupe  supérieur,  formé  par  7  ou  8  vésicules  petites  et  en  part.^ 
desséchées,  siège  à  l'avant-bias,  à  sa  parlie  externe,  antérieure  et  supé- 
rieure. Le  2«  groupe  formé  par  cinq  vésicules  louches  et  assez  grosses 
occupe  la  racine  du  pouce  ;  le  3e  groupe  siège  entre  le  pouce  et  l'index  ; 
le  4«  groupe  est  représenté  par  une  seule  pustule  de  la  grosseur  d'un 
pois  sur  le  dos  de  la  phalangette  de  l'index  ;  le  6«  et  dernier  groupe 
enfin  siège  au  niveau  delà  tète  du  troisième  métacarpien. 

La  répartition  des  vésicules  d'herpès  suit  assez  exactement  les  branches 
de  bifurcation  terminales  du  radial. 

^0  prescris  un  purgatif,  pour  conibatlrc  l'élal  saburral,  cl  je  fais  uicl- 
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tre  sur  les  vésicules,  de  la  poudre  d'amidon  maintenue  par  une  couche 
de  ouate. 

Au  bout  de  3  jours,  l'éruption  était  affaissée  et  desséchée,  la  guérîson 
était  parfaite. 

Je  rappelle  un  deuxième  cas  de  zona  du  membre  supé- 
rieur observé  chez  un  petit  garçon  de  21  mois  (Fravce 
médicaley  1885). 

Obs.  XVI.  —  Garçon  de  b  ans.  —  Zona  de  la  cuisse  gauche, 
herpès  labial. —  Scrofule  antérieure. —  Dilatation  de  Vestomac, 
—  Un  enfant  âgé  de  5  ans  et  8  mois,  se  présente  le  4  septembre  1889, 
au  Dispensaire,  pour  une  éniption  de  la  cuisse  gauche  qui  date  de  4  à 
5  jours.  Quand  on  Ta  fait  déshabiller,  on  constate  la  présence  de  9  placards 
vésiculeux  arrondis,  les  uns  larges  formés  par  le  groupement  de  10  à  20 
(éléments,  les  autres  petits  ne  comptant  que  2  à  4  vésicules  herpétiques. 
Tous  ces  placards  sont  séparés  par  de  larges  intervalles  de  peau  saine  ; 
la  pression  n'est  pas  douloureuse  et  l'enfant  n'accuse  spontanément  aucune 
souffrance.  Les  groupes  herpétîformes  sont  ainsi  répartis  sur  toute  la 
longueur  de  la  cuisse  :  5  à  la  face  antérieure,  3  à  la  face  postérieure,  2  à 
la  face  interne.  Toutes  les  vésicules  sont  remplies  d'une  sérosité  un  peu 
louche. 

L'état  général  laisse  à  désirer,  il  y  a  un  peu  de  fièvre  (114  pulsations), 
(le  l'embarras  gastrique  (langue  épaisse  et  blanchâtre),  et  des  croûtes  sur 
les  lèvres  supérieures  qui  senties  vestiges  d'un  herpès  labial  ayant  précé- 
fié  de  trois  jours  le  zona  crural .  D'après  le  récit  de  la  mère,  la  muqueuse 
buccale  elle-même  aurait  été  atteinte  au  début,  il  y  a  10  jours,  et  la  lan- 
gue aurait  présenté  des  vésicules  analogues  à  celles  des  lèvres.  Il  semble 
donc  qu'un  herpès  fébrile  buccal  ait  précédé  le  zona  du  membre  inférieur 
gauche.  L'enfant,  dont  le  père  est  mort  tuberculeux,  est  atteint  d'une 
kératite  chronique  de  l'œil  droit,  et  tousse  habituellement  (râles  sibilants 
dans  la  poitrine). 

De  plus  il  est  sujet  à  des  troubles  digestifs  ;  il  est  pâle,  maigre,  sans 
appétit,  et  boit  d'une  façon  exagérée.  Son  ventre  est  gros  et  la  percus- 
sion directe  fait  entendre  un  bruit  de  clapotage  qui  descend  au-dessous  de 
l'ombilic.  Il  y  a  donc,  chez  ce  garçon,  une  dilatation  notable  de  l'estomac. 

Je  prescris  un  purgatif,  un  régime  (boissons  réduites  à  500  grammes 
par  jour,  aliments  tendres  et  peu  épicés,  suppression  des  crudités,  de  la 
charcuterie,  etc.).  Localement  je  fais  panser  les  groupes  éruptifs  avec  k 
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vaseline  boriquée  et  la  poudre  d*atnidon.  Le  9  septembre,  réruption  est 
desséchée,  l'indolence  persiste. 

C'est  la  première  fois  que  je  vois  un  zona  des  membres 
succéder  à  un  herpès  labial  fébrile,  peut-être  y  a-t-il  dans  ce 
fait  plus  qu^une  coïncidence. 

Obs.  XVII.  —  Zona  de  la  fesse  gauche  chez  une  filletle 
de  4  ans  qui  a  été  rachitique  et  qui  souffre  de  Vestomac.  — 
Le  11  mai  1887,  une  petite  fille  de  4  ans,  assez  bien  portante  d'ordi- 
naire, m'est  conduite  |)our  une  éruption  de  date  récente  et  tout  à  fait 
caractéristique. 

II  y  a  trois  jours  ,que  des  vésicules  petites  et  arrondies  ont  commeocé 
à  paraître  sur  le  milieu  de  la  fesse  gauche.  Aujourd'hui,  toute  cette 
région  iessière  est  recouverte  par  un  placard  composé  de  groupes  shi- 
culeux  et  pustuleux  ;  au  milieu  de  ces  groupes  qui,  dans  leur  totalité, 
comprennent  plus  de  150  éléments  distincts,  on  aperçoit  une  grosse  bulle 
phlycténoïde  qui  rappelle  absolument  la  brûlure  au  second  degré.  Il 
existe  un  peu  de  fièvre  et  Tenfant  a  quelques  vomissements  ;  il  est 
impossible  de  trouver,  à  la  pression,  un  point  douloureux,  mais  l'enfant 
présente  une  légère  claudication.  Mise  en  garde  après  sa  naissance,  cette 
fillette  a  beaucoup  souffert,  elle  n'a  marché  qu'à  20  mois  et  a  conservé 
un  gros  ventre  avec  clapotage  au  niveau  de  l'ombilic. 

Â  ces  cas  inédits  de  zona  de  la  moitié  inférieure  du  corps 
chez  les  enfants,  j'ajouterai  un  cas  de  zona  lombo-abdominal 
chez  une  fille  de  huit  mois,  et  un  cas  de  zona  plantaire  chez 
un  garçon  de  10  ans  et  demi  (Société  clinique,  1885). Chez  ce 
dernier  le  zona  était  un  peu  douloureux  et  Ton  sait  que,  dans 
la  seconde  enfance,  les  maladies  commencent  à  ne  plus  dif- 
férer beaucoup  de  ce  qu'elles  sont  à  Tâge  adulte.  Au  con- 
traire, chez  la  petite  fille  de  huit  mois,  le  zona  était  absolu- 
ment indolent  et  rentrait  dans  la  règle  du  zona  infantile. 

• 

IV 

Voici  les  conclusions  qu'on  peut  tirer  de  cette  étude. 
IjO  zona  est  rare  chez  les  enfants,  1    cas   sur  1000  en 
jyenne,  mais  il  n'est  pas  moins  rare  chez  les  adultes. 
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II  se  rencontre  dans  la  première  comme  dans  la  seconde 
enfance,  cependant  il  est  très  rare  chez  les  nouveau-nés.  Le 
plus  jeune  de  mes  malades  avait  8  mois. 

La  série  que  j'ai  observée  me  donne  une  forte  proportion 
de  filles,  15  sur  22. 

Sur  mes  22  cas,  15  siégeaient  à  gauche,  et  7  seulement  à 
droite;  le  zona  intercostal,  aussi  commun  que  tous  les 
autres  réunis,  s'est  rencontré  11  fois  sur  22. 

On  peut  en  déduire  que  le  zona  thoracique  ou  intercostal 
est,  chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes,  de  tous  le  plus 
fréquent. 

Le  zona  intercostal  gauche  s'est  montré  4  fois  plus  fréquent 
que  le  droit. 

Le  zona  de  la  face  et  des  membres  est  rare. 

J*ai  observé  plus  de  zonas  pendant  la  saison  chaude  — 
16  cas  —  que  pendant  la  saison  froide  —  6  cas. 

Les  mois  de  mai  et  d*août  m'ont  fourni,  à  eux  seuls,  près 
de  la  moitié  des  cas  (9  sur  22). 

La  plupart  des  enfants  atteints  de  zona  avaient  des  trou- 
bles digestifs  (dyspepsie,  dilatation  de  Testomac,  entérite). 

Le  nervosisme  des  jeunes  sujets,  de  leurs  ascendants,  de 
leurs  collatéraux,  ne  m'a  pas  semblé  jouer  un  rôle  décisif 
dans  la  production  de  cette  dermato-névrose  qu'on  appelle 
le  zona. 

Le  zona  infantile  est  remarquablement  bénin,  il  ne  réci- 
dive pas,  il  n'entraîne  pas  de  suites  fâcheuses,  ses  symptô- 
mes sont  fugaces,  superficiels  et  purement  objectifs. 

Tandis  que,  chez  les  personnes  âgées,  le  zona  est  souvent 
précédé,  accompagné  ou  suivi  de  douleurs  névralgiques,  il 
est  absolument  indolore  chez  la  plupart  des  enfants. 

Cependantà  mesure  que  les  enfants  avancent  en  âge,  après 
10  ans  par  exemple,  le  zona  commence  à  devenir  douloureux 
et  sa  symptomatologio  se  rapproche  de  celle  qu'il  revêt  chez 
les  adultes. 

Le  traitement  du  zona  infantile  est  purement  local,  il  se 
réduit  à  la  protection  aseptique  des  surfaces  malades  (vase- 
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Une  boriquée,  poudre  d'acide  borique,  ouate  hydrophile),  qui 
prévient  les  complications  inflammatoires,  les  lésions  de 
grattage,  les  cicatrices  désobligeantes. 
Je  n'ai  pas  observé  un  seul  cas  de  récidive  du  zona. 


A  PROPOS  DU  MÉMOIRE  DU  D'  MARAIS,  DE  RONFLEUR 

IKTITULK  : 

DE  L'INTERVENTION  CHIRURGICALE  DANS  LES  ANGINES  COUENNEUSES 

ET  DE  LEUR  TRAITEMENT  EN  GÉNÉRAL 

Par  le  D**  clc  Nalitt-Germaln.  chirurgien  de  Thôpital  de(«  Enfants-Malade!*. 


Que  voulez- vous?  J'aime  Honfleur  et  j'aime  Marais.  Hon- 
fleur  avec  ses  rues  tortueuses,  ses  vieilles  bicoques,  sa  petite 
plage  un  peu  boueuse,  ses  herbages,  sa  forêt  de  St-Gatien 
et  sa  Notre- Dame-de-Grâce;  Marais  à  cause  des  vieux  sou- 
venirs qu'il  me  rappelle  :  son  internat  à  Cochin  où  il  batail- 
lait toujours  avec  mes  sages-femmes  du  Pavillon;  puis  l'an- 
née néfaste,  où,  chargé  de  cinq  services  j'en  faisais  effecti- 
vement tout  au  plus  deux,  mais  où  montrant  contre  mauvaise 
fortune  bon  cœur,  je  trompais  par  une  activité  physique  de 
tous  les  instants,  les  inquiétudes  que  me  donnait  une  famille 
exilée  et  les  loisirs  que  me  laissait  une  maigre  clientèle 
dispersée  à  tous  les  vents.  Ces  souvenirs,  de  vingt  ans  bien- 
tôt, me  rajeunissent!  Aussi,  comme  je  le  disais,  aimé-je 
Marais  qui  habite  Honfleur,  et  Honfleur  qui  possède  Marais. 
Ne  vous  étonnez  donc  pas,  si  trouvant  sur  mon  bureau 
une  brochure  signée  Marais,  de  Honfleur,  je  ne  Tai  pas  dé- 
laissée comme  beaucoup  d'excellents  mémoires  que,  grâce  à 
mon  incorrigible  paresse,  j'ai  classés  aussitôt  arrivés  comme 
desinsuccès  d'instructions  judiciaires.  Non  :J'ai  commencée 
"re  avec  intérêt,  puis  j'ai  été  surpris  d'avoir  terminé  ma 
jcture  sans  un  moment  de  lassitude  ou  d'ennui.  C'est  que 
est  là,  voyez  vous,  un  vrai  régal  pour  l'esprit  que  ce  petit 
lémoire.  Cela  ne  sue  pas  l'érudition  de  compendium,  cela 
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ne  sent  pas  la  bibliothèque.  C'estvécu,  et  voilà  pourquoi  cela 
vous  empoigne. 

C'est  senti  et  c'est  pourquoi  vous  ne  pouvez  vous  en  déta- 
cher. Le  titre  a  du  reste  de  quoi  tirer  Toeil  du  médecin  le 
plus  sceptique,  de  Vlntervention  chirurgicale  dans  les  angi- 
nes couenneuses. 

Mon  Dieu  oui,  rien  que  cela!  On  intervient  donc  mainte- 
nant chirurgicalement  dans  l'angine  couenneuse!  On  ne 
s'abstient  donc  plus  de  gratter,  de  toucher,,d'agacer  la  fausse 
membrane?  Et  puis,  Tangine  couenneusen'est  donc  plus  une 
manifestation  locale  reconnaissant  pour  cause  une  infection 
générale  non  justiciable  du  fer  ou  du  feu  ?  Toutes  questions 
que  se  feront  sans  doute  beaucoup  de  lecteurs,  que  je  me 
suis  faites  à  moi-même,  et  qui,  en  dehors  des  susdites  sym- 
pathies, ont  été  certes  pour  beaucoup  dans  l'intérêt  que 
j'ai  trouvé  au  mémoire  de  mon  ami  le  D'  Marais. 

Le  mémoire  a  quinze  pages,  ni  plus  ni  moins  ;  analysons-le  : 
Tout  d'abord,  en  s'appuyant  sur  Tautorité  d'Arétée  de  C^p- 
padoce  qui  conseillait  les  caustiques,  et  sur  la  réaction  opérée 
par  Bretonneau  et  Trousseau  qui  ne  visaient  que  l'infec- 
tion générale,  l'auteur  démasque  dès  le  début  son  jeu  en  pen- 
chant vers  Thypothèse  de  l'affection  toute  locale  d'abord,  se 
généralisant  ensuite.  Ici  un  petit  reproche  à  mon  ami  Marais. 

Pourquoi  invoquer  la  tudesque  autorité  d'Aufrecht  de 
Magdebourg  pour  justifier  l'abstention  ?  Il  n'est  certes  pas 
besoin  de  franchir  le  Rhin  pour  avoir  des  partisans  de  cette 
méthode,  et  beaucoup  de  praticiens  célèbres  professent 
comme  le  Teuton  que  les  lésions  de  la  muqueuse  favorisent 
Ventrée  des  micrç-organismes  dans  le  sang  et  provoquent 
parfois  des  accidents  fâcheux,  La  réaction  s'opère  sans 
doute,  et  l'un  des  apôtres  de  cette  réaction  est,  comme  le  dit 
Marais,  notre  collègue  Gaucher,  qui  gratte,  frotte,  racle 
sans  pitié  les  fausses  membranes,  et  trouve  le  moyen  de 
tirer  d'affaire  ainsi  bon  nombre  d'angineux.  entre  autres 
M.  Guinon,  son  interne. 

Fort  de  cette  autorité,  le  D''  Marais  part  en  guerre  contre 


506  REVUE   DES  MALADIES  DE  L*ENFANCE 

Tangine  couenneuse  si  fréquente  dans  notre  belle  Neustrie. 
Il  s'insurge  contre  l'abstention  classique,  et,  poussant,  comme 
il  le  dit,  l'hérésie  jusqu'au  scandale,  il  porte  le  fer  sur  les 
tissus  envahis;  il  balafre  le  voile  du  palais,  taillade  les  piliers 
et  ampute  bravement  deux  amygdales  couvertes  de  fausses 
membranes. 

Un  mot  au  sujet  de  cette  amygdalotomie  risquée  ;  Marais 
n'en  a  pas  Tétrenne. 

En  1876,  je  fus  convié  par  mon  collègue  le  D""  Bouchut 
à  amputer  deux  amygdales  chez  un  enfant  de  son  service  at- 
teint d'une  diphtérie  confluente  des  plus  intenses.  .Popérai 
Tenfant  et  l'enfant  guérit  à  la  grande  stupéfaction  de  certains 
collègues  de  l'hôpital  qui,  après  avoir  crié  raca  à  l'opéra- 
teur et  h  l'instigateur,  furent  bien  forcés  de  constater  le  suc- 
cès. 

11  ne  se  consolèrent  d'ailleurs  que  quinze  jours  après.  A  la 
suite  d'une  seconde  amygdalotomie  faite  dans  les  mêmes  cir- 
constances, l'enfant  succomba  bel  et  bien  à  la  diphtérie. 

Cette  parenthèse  ouverte,  je  la  ferme  aussitôt  et  je  pour- 
suis. 

A  Tappui  de  sa  manière  de  faire, Marais  nous  cite  une  fort 
belle  observation  d'un  jardinier  qui  promenait  sa  diphtérie 
cinq  kilomètres  durant  et  qui  guérit  grâce  à  son  système. 
Cétait  peut-être  un  diphtéritique,  ce  n'était  pas  un  infecté. 

Il  en  est  absolument  de  même  de  cet  employé  du  chemin 
de  fer  qui  venait  se  faire  nettoyer  la  gorge  3  fois  par  jour  et 
qui  était  assez  peu  déprimé  pour  se  sauver  parce  que  Marais 
n'était  pas  arrivé  à  l'heure. 

Tout  cela,  y)  le  répète,  c'est  de  la  diphtérie  locale,  ce  n'est 
point  de  l'infection  diphtéritique. 

Tout  se  résume  par  suite  ainsi  :  Certains  malades,  et  ils 
sont  loin  d'être  rares,  sont  intoxiqués  en  bloc  presque  avant 
l'apparition  des  plaques.  Leur  aspect  est  caractéristique. 
Ils  sont  aussi  déprimés  que  les  typhiques  les  plus  compromis. 

Chez  ceux-là  rien  à  faire,  rien  surtout  de  chirurgical. 

Chez    d'autres  la  couenne  commence,  Tinfection  vient 
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après,  je  ne  le  nie  pas  ;  je  suis  même  convaincu  de  la  fré- 
quence de  ce  processus.  C'est  dans  ces  cas-là  qu'il  faut  inter- 
venir et  rapidement  in  situ,  in  loco.  C'est  là  que  s'applique  le 
mot  d'un  de  mes  vieux  maîtres  dans  les  hôpitaux  : 

La  diphtérie  est  une  maladie  qu'il  faut...  harceler  (ce  n'est 
pas  ce  mot  poli  qu'il  employait). 

Oui,  dans  ces  cas-là  Marais  a  raison.  Il  faut,  surtout  si  à 
l'apparition  des  plaques  vient  s'ajouter  l'élément  phlegmo- 
neux,  il  faut,  dis-je,  couper,  tailler,  rogner,  gratter,  détruire 
sur  place  tout  ce  qui  paraît  suspect,  nettoyer  la  place  et  la 
conserver  nette. 

Une  des  parties  les  plus  intéressantes  du  travail  de  Marais, 
c'est  sans  contredit  la  description  minutieuse,  exacte  du  trai- 
tement tel  qu'il  le  pratique,  je  suis  en  effet  convaincu  comme 
lui  que  de  l'exécution  fidèle  du  programme  dépend  le  succès. 

Le  topique  par  excellence  préconisé  par  Marais  est  le  per- 
chlorare  de  fer,  et  mon  ami  le  D'  Jules  Simon  à  qui  je  sou- 
mettais l'usage,  de  ce  médicament  hi'afRrmait  que  c'était 
encore  celui  qui  dans  sa  pratique  lui  avait  rendu  le  plus  de 
services. 

Je  laisse  ici  la  parole  à  Marais,  et  pour  les  deux  observa- 
tions que  je  citais  tout  à  l'heure  et  pour  la  description  de  son 
procédé  de  traitement. 

Le  mardi  11  septembre  de  cette  année,  le  jeune  M...,  garçon  jardinier 
a»  Havre,  revient  chez  son  père,  qui  habite  aux  environs  de  Hontleur. 
Il  fait  près  de  5  kilomètres  à  pied,  et  arrive  exténué,  la  figure  défaite,  se 
plaignant  de  mal  à  la  gorge.  Je  le  vois  le  lendemain  matin.  Les  doux 
amygdales  sont  couvertes  d'une  couenne  jaunâtre  épaisse  :  il  y  a  un  œdème 
déjà  considérable  des  parties  voisines,  œdème  d'un  rouge  violacé.  Engor- 
gement ganglionnaire,  avec  empâtement  de  toute  la  région  latérale  et 
antérieure  du  cou. 

Le  traitement  institué  consista  en  perchlorure  de  fer  en  badigeonnages 
locaux,  répétés  deux  fois  par  jour,  et  pratiqués  suivant  certaines  règles 
sur  lesquelles  je  reviendrai  :  gargarismes  toutes  les  heures,  avec  un 
mélange  de  borate  de  soude,  d'alun,  de  glycérine  et  d'eau;  puis,  à  l'inté- 
rieur, encore  le  perchlorure,  suivant  la  formule  suivante  ; 
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Perchlorure  de  fer 10  gr. 

Glycérine 30 

Eau 150 

Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 

Dans  la  nuit  suivante,  le  délire  s'établit  et  continua  le  lendemain, 
délire  violent,  survenant  par  accès,  et  nécessitant  le  concours  de  plusieurs 
personnes  pour  maintenir  le  malade  dans  son  lit.  J'avais  prescrit,  le  soir 
de  ce  jour,  13  septembre,  une  mixture  sur  Teffet  de  laquelle  je  comptais 
absolument  pour  modérer  la  fièvre  et  apaiser  le  délire.  Le  lendemain 
malin,  14,  je  fus  surpris  de  trouver  mon  malade  dans  le  même  état,  et, 
en  le  faisant  lever  pour  le  curage  de  sa  gorge,  je  remarquai  qu'il  avait  le 
cou  soigneusement  enveloppé,  et  je  constatai  ensuite  que  Tépiderme  de 
toute  la  partie  antérieure  du  cou  était  enlevé  comme  par  un  véslcatoire; 
le  derme,  mis  à  nu,  était  rouge  et  enflammé.  Une  religieuse,  garde- 
malade,  venue  de  Deauville  pour  passer  la  nuit,  avait,  de  sa  propre  auto- 
rité, supprimé  ma  potion,  dont  le  malade  n'avait  pris  que  deux  cuillerées, 
et  lui  avait  applique  un  vésicatoire  ammoniacal  au  devant  du  cou  !  J'ad- 
monestai, connu»*  elle  le  méritait,  cette  religieuse  si  oublieuse  de  ses 
devoirs,  et  l'invitai  à  se  retirer  immédiatement.  L'œdème  du  pharynx 
était  énorme  :  le  voile  du  palais  tendu  et  gonflé,  repoussé  en  avant,  s'ap- 
pliquait presque  exactement  sur  la  langue.  La  respiration  était  très 
gênée,  la  déglutition  presque  impossible.  Je  ne  pouvais,  qu'avec  la  plus 
grande  difficulté,  introduire  un  pinceau  en  arrière  du  voile  du  palais,  on 
existait  un  foyer  couenneux  répandant  une  odeur  infecte,  et  que  je  ne 
pouvais,  dans  ces  conditions,  nettoyer  complètement.  La  situation  était 
critique,  et  je  crois  que  tout  le  monde  reconnaîtra  qu'il  n'y  avait  pas  à 
compter  bur  une  amélioration  spontanée.  Tout  bien  examiné,  les  accidents 
les  plus  urgents  étaient  occasionnés  par  Tœdème  :  il  fallait,  à  tout  prix, 
chercher  à  l'amoindrir,  si  on  ne  pouvait  le  supprimer.  Je  pris  un  bistouri, 
et  lis  de  haut  en  bas,  de  chaque  côté  du  voile  du  palais,  deux  longues  et 
profondes  incisions.  L'écoulement  du  sang  fut  peu  important,  et  le  soir, 
j'eus  la  Satisfaction  de  retrouver  mon  malade  respirant  beaucoup  plus 
facilement  et  avalant  mieux.  L'œdème  avait  notablement  diminué  :  les 
incisions  étaient  recouvertes  d'une  mince  fausse  membrane  blanche.  Il 
me  fut  possible  de  nettoyer  soigneusement  la  gorge,  et,  avec  le  doigt 
Hicourbé  en  crochet  et  trempé  dans  le  perchlorure,  d'aller  remonter  en 
arrière  du  voile  du  palais.  Cette  séance  fut  longue  et  pénible  pour  le 
malade  :  elle  Tétait  bien  un  peu  aussi  pour  le  médecin. 
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La  nuit  suivante  est  un  peu  moins  agitée  :  cependant,  le  délire  persiste 
toujours,  et,  le  lendemain  matin,  14,  le  pouls  est  encore  au-dessus  de  120. 
Le  perchlorure  de  fer  à  l'intérieur  ne  m'ayant  donné,  jusqu'alors,  aucuu 
résultat  appréciable,  j'y  adjoins  une  petite  potion  contenant  dos  alcaloï- 
des défervescents,  et  je  donne  Tordre  très  lorniel  de  la  continuer  sans 
interruption  jusqu'à  ce  que  le  pouls  tombe  à  60.  Mes  prescriptions  sons 
rigoureusement  exécutées.  Vers  une  heure  du  matin  de  la  nuit  suivante 
le  pouls  descend  à  70,  puis,  bientôt  après,  à  60  ;  mais  le  délire  dure 
encore  environ  deux  heures,  puis  cesse  pour  ne  plus  revenir,  et  le  ma- 
lade s'endort  pour  la  première  fois  depuis  qu'il  est  malade.  Nous  sommes 
maîtres  de  la  situation  :  le  traitement  est  régulièrement  continué,  l'amé- 
lioration très  rapide,  et,  le  19,  je  touche  la  gorge,  pour  la  dernière  fois, 
avec  le  perchlorure.  Les  deux  incisions  ont  laissé  une  petite  cicatrice 
linéaire,  à  peine  visible.  La  convalescence  de  ce  malade  n'a  été  troublée 
par  aucun  incident  ;  elle  n'a  présenté  rien  autre  chose  à  noter  qu'une 
exagération  de  l'appétit  et  un  sommeil  profond  les  premiers  joui*s.  J'ai 
eu  des  nouvelles  de  mon  malad%  le  10  novembre  dernier  :  il  a  repris  son 
travail  et  n'a  jamais  eu  jusqu'alors,  aucun  signe  de  paralysie  consécu- 
tive (1). 

Ainsi,  non  seulement  Tintervention  chirurgicale  m'a  permis  de  dénouer 
une  situation  critique  et  de  gagner  du  temps,  mais  (3lle  n'a  pas  même  été 
l'occasion  d'une  complication  quelconque.  C'est  grâce  à  elle  qu'il  m'a  été 
possible  d'atteindre  et  de  détruire  le  foyer  couenneux  qui  se  trouvait  en 
arrière  du  voile  du  palais.  Sans  doute  ce  résultat  n'a  pas  été  obtenu  en 
une  seule  séance,  mais  en  réalité  la  guérison  a  été  singulièrement  rapide 
puisque  ce  malade,  dont  j'avais  commencé  le  traitement  le  12  septembre, 
était  complètement  guéri  de  son  angine  le  li),  c'est-à-dire  en  sept  jours. 
Or  la  moyenne  du  traitement  d'une  angine  couenneuse,  même  bénigne, 
est  de  douze  à  quinze  jours.  Je  soignais  précisément  à  la  même  époque 
un  employé  du  chemin  de  1er  atteint  d'une  angine  couenneuse  bénigne, 
de  la  même  façon,  c'est-à-dire  avec  le  perchlorure  de  fer  intus  et  extra 
et  il  ne  fut  guéri  qu'au  bout  de  onze  jours  de  traitement.  Ce  fait  montre 
que  la  durée  de  la  maladie  dépend  beaucoup  plus  de  la  nature  et  de  la 
vigueur  du  traitement  employé,  que  de  son  intensité  même.  Dans  ce  der- 
nier cas,  la  guérison  fut  retardée  par  suite  d'une  interruption  prématurée 


1}  Actuellement  (tin  mai  1889(,  ce  jeune  homme  est  toujours  bien  por- 
tant et  n'tt  eu  d'accidents  pamlytiques  d'aucune  sorte.  Je  n'en  ai  d'ailleurs 
jamais  observé  encore  à  la  suite  du  traitement  que  je  préconise. 
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(lu  traitemeut  :  le  malade,  qui  demeurait  à  une  certaine  distaace  de  la 
ville,  venait  deux  fois  par  jour  chez  moi  se  faire  nettoyer  la  gorge.  Uu 
jour  que  j'avais  été  forcé  de  m'ai)seiiter  assez  loin,  et  où  il  m'aurait  été 
particulièrement  agréable  de  céder  aux  sollicitations  d'hôtes  aimables 
qui  voulaient  me  retenir  à  dîner,  je  revins  exprès  pour  ce  malade,  parce 
que  je  considérais  comme  un  devoir  pour  moi  de  ne  pas  manquer  la  cau- 
térisation du  soir.  Mais  j^arrivai  au  rendez-vous  en  retard,  et  lui,  se 
trouvant  beaucoup  mieux,  n'eut  point  la  patience  de  m'attendre.  Il  passa 
une  mauvaise  nuit  et,  le  lendemain  matin,  il  y  avait  une  recrudescence 
de  fausses  membranes.  Cet  incident,  si  peu  important  en  apparence, 
retarda  sa  guérison  de  deux  à  trois  jours. 

Je  considère  donc  ce  traitement  comme  tout  puissant  dans  l'angine 
couenneuso,  et  je  dis  que  de  la  sévérité  et  de  l'exactitude  de  ce  traitemeot 
dépendent,  non  seulement  la  guérison,  mais  aussi  la  durée  de  la  maladie. 
Cette  conviction  résulte  pour  moi  de  l'étude  attentive  et  sans  parti  pris 
des  faits  que  j'ai  observés.  Et  plus  peut-être  pour  l'angine  couenneuse  que 
pour  toute  autre  maladie,  refticacité  du^raitement  dépend  beaucoup  de 
la  façon  dont  il  est  applj({ué.  C'est  précisément  ce  qui  explique,  en  partie 
du  moins,  les  contradictions  si  choquantes  entre  les  résultats  obtenus  par 
divers  médecins  employant  les  mêmes  méthodes  de  traitement.  Je  dis  en 
partie,  car  outre  la  question  de  personnes,  il  faudrait  faire  intervenir 
aussi  d'autres  considérations,  telles  que  les  questions  de  territoire,  de 
climat  et  de  race,  dont  on  ne  tient  jamais  compte  et  dont  l'influence  est 
certaine  et  souvent  considérable.  Le  poivre  cubèbe  a  été  vanté  comme 
un  véritable  spécilique  par  les  médecins  d'Alençon  :  le  D'  Fontaine,  de 
Bar-sur-Aube,  a  obtenu  de  merveilleuses  guérisons  avec  le  sulfure  de 
calcium  ;  nous  pourrions  multiplier  les  exemples.  Eh  bien,  ces  médica- 
ments, si  efficaces  dans  ces  régions,  ont  été  essayées  sans  succès  par  beau- 
coup d'autres  médecins.  Nous  ne  pouvons  cependant  suspecter  le  témoi- 
gnage de  confrères  tout  aussi  expérimentés  et  instruits  que  nous  pouvons 
l'être,  chose  qu'on  fait  si  volontiers  parce  qu^on  aime  généralement  mieux 
donner  tort  aux  autres  qu'à  soi-même  ;  mais  pourquoi  tel  médicament, 
spécifique  ici,  perd-il  toute  son  efficacité  ailleurs?  La  diphtérie  n'est-elle 
pas  toujours  la  diphtérie  ?  Y  en  aurait-il  de  diverses  qualités  ?  Peut-être. 
Mais  de  même  qu'une  graine,  toujours  identique  à  elle-même,  demande 
des  procédés  de  culture  différents  suivant  les  sols  où  on  l'ensemence,  de 
même  aussi  les  germes  morbides  se  greffent  et  se  développent  avec  une 
vigueur  très  variable  suivant  les  pays  et  les  populations.  Non  certes,  les 
méthodes  de  traitement  n'ont  point  le  caractère  d^universalité  qu  on  se 
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plaitâ  leur  attribuer,  et  ce  n'est  point  dans  les  livres,  mais  dans  la  région 
inéffle  où  il  exerce  que  le  praticien  doit  étudier  les  allures  des  maladies 
qu'il  est  appelé  à  combattre.  Il  apprendra  plus  en  s'inspirant  de  l'expé- 
rience des  confrères  qui  l'ont  précédé  qu'en  se  fiant  aux  plus  savantes 
dissertations. 

C'est  ainsi  que  je  suis  arrivé  à  reconnaître  la  réelle  supériorité  du 
perchlorure  de  fer  comme  topique  dans  le  traitement  des  angines  couen- 
neuses  :  vaincu  par  Tévidence,  je  me  suis  rallié  à  une  pratique  en  usage 
dans  le  pays  bien  avant  moi  et  contre  laquelle  j'avais  cependant  bien  des 
préventions,  ayant  été  instruit  dans  la  crainte  et  l'horreur  du  perchlo- 
rure de  fer. 

J'ai  d'abord  essayé  beaucoup  d'autres  topiques  ;  j'ai  successivement 
mis  à  contribution  la  plupart  des  caustiques  et  des  astringents  recom- 
mandés. Comme  bien  d'autres,  hélas  !  j'ai  eu  une  foi  aveugle  dans  le  jus 
de  citron.  Mais,  devant  la  cruelle  évidence,  il  m'a  bien  fallu  reconnaître 
et  la  puérilité  de  ce  dernier  topique  et  l'insuffisance  des  autres.  Bien 
des  fois,  conservant  encore  de^ doutes  sur  la  réalité  de  l'efficacité  du 
perchlorure,  j'ai  commencé  le  traitement  d'angines  couenneuses  par 
d'autres  moyens,  mais,  en  présence  d'une  aggravation  inquiétante,  je 
devais  y  renoncer  et  la  maladie  cédait  aux  premiers  attouchements  avec 
le  perchlorure. 

Aussi,  ma  conviction  est  si  profonde  maintenant,  que  j'ai  presque 
exclusivement  recours  à  ce  médicament.  Quelquefois,  au  commencement 
ou  à  la  fin  du  traitement,  lorsqu'il  n'y  a  sur  les  amygdales  que  des  points 
couenneux  isolés,  je  touche  énergiquement  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent,  dont  il  est  plus  facile  de  limiter  le  champ  d'action  et  qu'on  a 
toujours  sous  la  main. 

J'ai  entendu  reprocher  au  perchlorure  de  fer  d'être  très  douloureux.  Je 
D'en  crois  rien.  J'ai  vu  des  enfants,  comme  des  adultes,  supporter 
très  patiemment  de  longues  séances  de  cautérisation  av'ec  ce  liquide.  Je 
pourrais  invoquer,  parmi  bien  d'autres,  le  témoignage  d'un  de  nos  con- 
frères auquel  j'ai  fait  des  badigeonuages  au  perchlorure  pour  une  angine 
couenoeuse  grave,  et  qui  les  préférait  de  beaucoup  aux  cautérisations 
avec  le  nitrate  d'argent  qu'on  lui  fit  en  dernier  lieu.  D'ailleurs,  l'acide 
phénique,  actuellement  préconisé  par  M.  Gaucher,  est  tellement  doulou- 
reux que  l'on  a  dû,  dans  un  des  derniers  cas  publiés,  insensibiliser 
préalablement  la  gorge  avec  de  la  cocaïne,  pratique  qui  amena  des  acci- 
deols  d'intoxication  formidable.  De  plus,  l'acide  phénique  concentré  Cbt 
incontestablement  toxique,  et  néanmoins,  malgré  tous  ces  désavantages^ 
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M.  Gaucher  n'hésite  pas  à  l'employer.  Or,  le  perchlorure  n'a  aucun 
(Je  ces  inconvénients,  c'est  de  plus  un  hémostatique  puissant,  qui  s'op- 
pose parfaitement  aux  suintements  sanguins  qui  peuvent  être  le  résultat 
de  rérosion  ou  de  la  déchirure  des  muqueuses  enHammées. 

Enlin,  je  n'ai  pas  souvenir  d'avoir  observé  de  paralysie  du  voile  <hi 
palais  consécutivement  à  son  emploi  :  mes  malades,  une  fois  guéris  (li> 
leur  angine,  n'ont  jamais  eu  d'accidents  consécutifs. 

En  réalité,  parmi  tous  les  caustiques  préconisés,  aucun  n'est  plus 
inoffensif  que  le  perchlorure  de  for  et  son  efficacité  est  incontestable. 
8es  détracteurs  lui  reprochent  bien  encore  de  noircir  les  dents,  ce  qui 
n'a  lieu  d'ailleurs  que  par  la  maladresse  do  Topéralour  ou  Tindoeilité  du 
malade  ;  mais  au  bout  de  peu  de  temps  les  dents  reprennent  leur  aspect 
normal. 

M.  Gaucher  a  obtenu  des  succès  inespérés  avec  l'acide  phénique;  je 
crois  qu'il  obtiendrait  les  mêmes  résultais  avec  le  perchlorure,  si  toute- 
fois la  diphtérie  parisienne  n'est  pas  trop  différente  de  la  couenne  nor- 
mande. Car  lui  aussi  a  perdu  le  respect  de  la  /ausse  membrane  :  il 
la  frotte,  il  la  gratte,  il  la  tourmente  sans  égards  jusqu'à  ce  ({u'il  l'enlëvc. 
Or,  là  est  la  clef  du  succès,  avec  l'acide  phénique  comme  avec  le  per- 
chlorure. C'est  la  pratique  que  j'ai  été  amené  à  suivre  depuis  une  dizaine 
d'années  et  voici  les  règles  «jui  me  guident  dans  l'emploi  du  perrhlorure 
j  de  fer  comme  agent  destructeur  des  fausses  membranes  dans  l'angine 

diphtérilique. 

Je  fais  usage  de  perchlorure  de  fer  pur  à  SO*,  de  préférence  celui  jusle- 
ment  renommé  de  Burin  d'Aubuisson.  Après  avoir  débarrassé  le  plus  soi- 
gneusement possible  la  gorge  du  malade  des  mucosités  qui  s'y  Irouvenl 
et  soché  môme  les  parties  malades  avec  une  éponge  bien  exprimée  ou  un 
tampon  de  ouate  absorbante,  j'imbide  bien  toutes  les  fausses  membranes 
de  perchlorure  par  des  attouchements  successifs,  au  moyen  d'un  pinceau 
ou  d'une  éponge  bien  imprégnés  du  liquide  causti()ue.  A  chaque  reprise, 
je  lave  le  pinceau  ou  l'épongea  grande  eau,  et  je  fais  gargariser  le  malatle 
à  volonté  avec  de  l'eau  pure;  s'il  s'agit  d'un  enfant,  je  lui  injecUMJe 
l'eau  avec  une  poire  en  caoutchouc,  et  je  lui  en  fais  avaler  une  ou  deux 
gorgées.  Les  fausses  membranes,  sous  l'action  du  perchlorure  qui  les 
pénètre,  se  racornissent,  se  détachent  et  sont  enlevées  facilement.  Dans 
«luclques  cas,  ces  lambeaux  restent  adhérents  en  certains  points,  retenus 
par  des  prolongements  qui  pénètrent  dans  les  follicules  de  Tamygdale, 
ie  les  enlève  avec  des  pinces.  Enlin,  quelques-unes,  très  adhoronlcs  sur 
}ulc  leur  étendue,  doivent  être  usées  par  le  rrotlomcnl  du  pinceau  «lu 
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(k  répoDge,  suivant  la  disposition  des  régions.  En  un  mot,  il  faut  prati- 
quer avec  l'aide  du  perchjorure  un  nettoyage  aussi  exact  que  possible  de 
la  gorge  du  malade.  C'est  un  travail  d'adresse  et  de  patience,  qui  de- 
mande de  dix  minutes  à  une  demi-heure,  suivant  les  cas^  et  qui  doit  être 
répété  deux  fois  par  jour.  Lorsque,  pour  un  motif  ou  pour  autre,  j'ai 
dû  omettre  une  séance,  j'ai  toujours  constaté  une  recrudescence  marquée 
le  jour  suivant. 

Jamais  il  ne  faut  confier  aux  parents  ou  à  d'autres  personnes  le  soin 
de  faire  des  cautérisations.  Même  lorsqu'il  s'agit  de  lavages  ou  d'insuffla- 
tions de  poudre,  il  est  rare  que  ces  manœuvres  soient  exécutées  d'une 
façon  efficace.  Je  m'en  suis  rendu  compte  bien  des  fois  en  les  faisant  exé- 
cuter devant  moi.  Voici  ce  qui  se  passe  toujours  alors  :  le  malade  applique 
la  base  de  la  langue  contre  le  palais  et  rien  ne  pénètre  dans  la  gorge. 
C'est  un  mouvement  inconscient,  très  souvent  indépendant  de  la  volonté 
des  patients,  et  qui  se  produit  au  moment  précis  où  Ton  commence  l'in- 
jection. 

L'emploi  du  perchlorure,  tel  que  je  viens  de  le  décrire,  nécessite  une 
immobilité  complète  qu'on  ne  peut  obtenir  spontanément  des  enfants,  du 
moins  au  début  du  traitement.  Voici  la  technique  que  j'ai  été  amené  à 
adopter  à  leur  égard.  L'enfant  est  enveloppé  dans  une  couverture  de  laine 
que  l'on  croise  sous  le  menton.  Il  est  assis  sur  les  genoux  d'une  personne 
faisant  face  à  une  fenêtre  et  de  telle  façon  que  sa  tête  appuie  contre  la 
poitrine  de  cette  personne  qui  croise  ses  bras  au  devant  du  thorax  de 
l'enfant  et  lui  maintient  les  jambes  entre  les  siennes  entrecroisées.  L'en- 
fant est  ainsi  solidement  immobilisé;  s'il  est  très  indocile,  un  autre  aide, 
placé  debout,  demère  la  personne  assise,  fixe  la  tète  entre  ses  deux 
mains.  Ces  précautions  sont  indispensables  pour  faire  de  bonne  besogne 
et  éviter  de  barbouiller  de  caustique  des  parties  qui  n'en  ont  pas  besoin. 
Il  est  d'ailleurs  remarquable  (ju'au  bout  de  deux  ou  trois  séances^  la 
plupart  des  enfants  se  prêtent  à  l'opération  avec  une  soumission  parfaite; 
rien  ne  les  dompte  mieux  que  le  sang-froid,  le  calme  et  la  patience.  Un 
enfant,  les  dents  serrées,  refuse-t-il  d'ouvrir  la  bouche?  La  cuiller 
appuyée  entre  les  lèvres,  j'attends  tranquillement  que  volontairement  ou 
involontairement  il  entr'ouvre  la  bouche,  en  recommandant  à  l'entourage 
li'  silence  le  plus  complet.  Cela  ne  tarde  jamais  beaucoup  et  c^est  d'un 
eiïet  bien  plus  prompt  et  surtout  plus  certain  que  les  pi^omesses  ou  les 
menaces. 

Je  dois  encore  faire  remarquer  qu'on  ne  peut  faire  usage  de  pin- 
<'eaux   en  blaireau  ou  de  ces  éponges   fixées   au  bout   d'un  fil  de   Hm* 
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qu'on  trouve  couramment  dans  les  pharmacies.  Ce  dernier  instrument 
doit  être  confectionné  par  le  médecin  qui  saura  proportionner  à  chaque 
cas  particulier  la  grosseur  de  l'éponge,  sa  forme,  ainsi  que  la  courbure 
de  la  tige  en  baleine  à  l'extrémité  de  laquelle  on  aura  soin  de  la  fixer,  de 
manière  qu'elle  ne  puisse  se  replier  sur  elle-même.  Le  pinceau  en  blai- 
reau sera  remplacé  par  une  brosse  plate  de  peintre  de  un  à  deux  cen- 
timètres de  large;  celle-ci,  bien  maniée,  est  d'un  excellent  usage. 

En  résumé,  le  traitement  local  do  l'angine  couenneuse  ne  doit  pas  se 
borner  à  de  simples  attouchements  ou  badigeonoages  avec  le  perchlonire. 
il  faut  opérer  un  frottage  de  toutes  les  parties  envahies,  jusqu'à  ce  que 
Ton  soit  arrivé  à  faire  disparaître  l'exsudation  couenneuse. 

En  terminant  son  intéressant  mémoire,  le  D*"  Marais  fait 
une  charge  à  fond  contre  Talimentation  à  outrance. 

Certes  je' suis  absolument  de  son  avis  au  sujet  des  potions 
de  Todd  et  des  peptones. 

Je  ne  crois  pas  que  ces  aliments  hétéroclites  élaborés  dans 
les  cornues  de  nos  alchimistes  modernes,  ainsi  qu'il  le  dit 
si  excellemment,  soient  de  grands  secours. 

Je  fais  une  exception  pour  le  vin.  J'ai  entendu  dire  à  mon 
excellent  collègue  et  ami  le  D'  Labric  qu'il  grisait  de  vin 
ses  petits  opérés  du  croup,  et  je  dois  dire  que  je  me  suis  sou- 
vent bien  trouvé  de  cette  médication.  Je  ne  puis  accepter 
davantage  le  mépris  de  mon  ami  Marais,  pour  le  gavage  qu'il 
qualifie,  bien  légèrement,  suivant  moi,  de  pratique  de  basse- 
cour.  Le  gavage  est  un  admirable  procédé  d'alimentation 
que  j'emploie  toutes  les  fois  que  le  malade  se  refuse  à  avaler 
des  aliments  et  je  dois  à  ce  procédé  de  nombreux  cas  de  sur- 
vie suivie  de  guérison  définitive  après  l'opération  de  la  tra- 
chéotomie. 

A  part  ces  quelques  points  où  je  m'écarte  franchement  des 
propositions  du  D' Marais,  je  déclare  que  son  mémoire  est  une 
œuvre  saine. 

Il  nous  enseigne  qu'il  ne  faut  pas  dans  le  traitement  des 
ngines  diphtéritiques  se  laisser  aller  à   l'abstention,  et 

)us  indique  clairement  la  conduite  à  suivre. 

Ses  moyens  chirurgicaux  hardiment  maniés,  tout  réservés 
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qu'ils  me  semblent  devoir  être  aux  cas  de  diphtérie  localisée 
et  surtout  compliquée  de  phlegmatiie  intense,  me  semblent 
devoir  être  largement  appliqués. 

Enfin  la  règle  de  conduite  blea  nette,  bien  tracée,  relative- 
ment à  l'emploi  dn  perchlorure  de  fer  devra  je  crois  être 
strictement  observée. 

Je  conclus  en  disant  que  le  travail  de  M.  Marais  n'est  pas 
seulement  une  contribution  remarquable  h  la  thérapeuti- 
que. C'est  une  bonne  action. 
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Zor  Lefare  von  dor  cluronUch  v«rlaulenden  Dlphtheritla  nnd  der 
Larfiiiperlotaondrltls  der  Kinder.  (Coutiibntlon  à  l'étude  de  la 
diphtérie  chronlqoe  et  de  la  pârlchondrite  dn  larynx  chez  les  en- 
fanU),  par  le  D'  W.  Jakubowjtsch.  (Ja/irb.  f.  Kinderhlh.,  t.  XXX, 
Tasc.  1  et  2.) 

UoefilleUe  igèe  de  16  moU  présenta,  vers  la  fin  de  décembre  18S7, 
une  scarlatine  compliquée  d'une  angine  dtphtéritique.  La  scarlatine  arriva 
rapidement  à  la  guérisou,  mais  les  membranes  diphtéri tiques  qui  tapis- 
saient complètement  les  amygdales  et  la  luette  persistèrent  avec  une 
lièvre  de  moyenne  intensité.  L'état  général  de  l'enfant  s'aggrava  par 
suite  des  difficultés  que  présenta  l'alimenlatiun.  Vers  la  lin  de  jauvier, 
il  y  eut  une  diminuliou  nolable  de  la  fièvre,  tandis  que  les  fausses  mem- 
branes restèrent  telles  quelles  ;  le  6  février,  la  respiration  embarrassée 
prit  le  caractère  (froupal  et  en  même  temps  la  voix  devint  enrouée.  A 
ce  moment  les  fausses  membranes  disparurent  en  peu  de  temps  pres- 
que complètement,  mais  la  dyspnée  et  l'enrouement  augmentèrent  de 
plus  en  plus  et  l'enfant  succomba  le  6  février,  malgré  la  trachéotomie.  A 
Vaiitopsie.  le  cartilage  cricoïde  flit  trouvé  le  siège  d'une  péri cliond rite 
très  accusée. 

Dans  UD  autre  cas  concernant  une  Rllette  âgée  de  10  ans,  l'angine 
diphtérilique  disparut  complètement  au  boni  de  8  jonri.  Quelques  jours 
plus  lard,  on  trouva  de  nouveau  les  amygdales  recouvertes  de  fausses 
membranes  diphtéritiques  et  l'enfant  mourut  subitement  dans  la  nuit, 
peniianlun  accès  (le  sufTocation  I.'nulopsîe  permit  de  voir  que  l'épiglolleei 
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le  cartilage  aryténoïde  avaient  leur  muqueuse  épaissie  et  recouverte  de 
fausses  membranes  et  que  les  ligaments  ary-épiglottiques  et  les  cartila- 
ges aryténoïdes  étaient  envahis  par  une  nécrose  purulente. 

Un  troisième  cas  de  diphtérie  à  marche  chronique  fut  observé  par  l'aa- 
teur  chez  un  garçon  âgé  de  10  ans.  Les  fausses  membranes  avaient  envahi 
^out  le  pharynx»  il  y  eut  du  collapsus  et  une  paralysie  du  voile  du  palais. 
Malgré  la  forme  septique  de  cette  diphtérie,  l'enfant  guérit.  L'exsudation 
membraniforme  persista  pendant  44  jours. 

Enfin,  chez  un  quatrième  malade,  les  membranes  diphtéritîques,  après 
avoir  débuté  sur  les  amygdales  sous  forme  de  taches  isolées,  envahirent 
successivement  le  voile  du  palais,  le  dos  de  la  langue  et  la  muqueuse  du 
nez.  Elles  persistèrent  pendant  un  mois  avec  une  température  de  40^.  La 
maladie,  qui  se  termina  par  la  guérison,  eut  une  durée  de  GO  jours. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement  de  la  diphtérie,  Fauteur  préconise 
intus  et  extra  l'emploi  du  perchlorure  de  fer.  Il  administre  aux  malades 
pendant  plusieurs  jours  consécutifs,  une  dose  quotidienne  de  2  à  4  gr. 
de  perchlorure  de  fer.  Les  inhalations  de  sublimé  (1  pour  1000)  et  les  irri- 
gations avec  le  benzoate  de  soude,  le  biborate  de  soude  et  le  chlorate  de 
potasse  àâ  1,5  :  250,0  seraient  également  d'une  efficacité  incontestable. 


Ein  Fall  von  Larynxtyphns  bel  einen  einjfthrigen  Kinde.  (Un  cas 
de  laryngo-typhos  chez  on  enfant  &gé  d'un  an),  par  le  Dr  B.  Lewv. 
(Archiv.  f.  Kinderheilk.,  1889,  t.  X,  fasc.  2.) 

Il  s'agit  d'un  petit  garçon  qui  avait  présenté  dans  le  cours  de  sa  première 
année,  du  rachitisme  et  des  accès  do  laryngite  spasmodique  et  au  com- 
mencement de  sa  deuxième  année,  une  coqueluche  très  rebelle.  Vers 
l'âge  de  15  mois,  il  fut  pris  de  nouveaux  accès  de  faux  croup  combinés 
avec  des  convulsions  généralisées,  pour  lesquelles  on  lui  administra  du 
bromure  de  potassium.  Trois  semaines  environ  après  ces  accès,  on  cons- 
tata chez  lui  de  la  diarrhée,  une  perte  complète  de  l'appétit  et  une  fièvre 
modérée.  A  ce  moment,  les  accès  de  laryngite  spasmodique  recommencè- 
rent avec  une  nouvelle  intensité,  avec  une  dyspnée  laryngée  caractérisée 
exclusivement  par  une  gène  inspiratoire  très  prononcée. 

Au  8«  jour  de  la  maladie,  l'enfant  présenta  une  élévation  de  tempéra- 
ture très  grande,  39o,8  R.,  avec  persistance  de  la  diarrhée  et  en  outre  de 
l'opistholonos,  des  accès  fréquents  de  convulsions  cloniques  et  enfin  une 

"".sthésie  complète  de  la  peau. 
3s  derniers  symptômes  s'amendèrent  le  même  jour;  la  sténose  du 
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larynx  persistant,  on  pratiqua  la  trachéotomie.  A  l'ouverture  de  la  tra- 
chée il  s*écoula  une  demi-cuillerée  à  thé  de  mucosités  purulentes.  La 
respiration  devint  libre  après  la  trachéotomie,  mais  le  pouls  ne  se  releva 
point  et  Penfant  succomba  peu  de  temps  après  Topération  en  présentant 
des  convulsions  généralisées. 

Le  diagnostic  était  resté  en  suspens  in  vivo.  On  hésitait  entre  une  fiè- 
vre typhoïde  et  une  tuberculose;  ce  qui  paraissait  le  plus  vraisemblable 
c'est  qu*il  s'agissait  d'une  tuberculose  miliaire  combinée  ou  bien  avec  une 
laryngite  tuberculeuse  ou  bien  avec  une  paralysie  centrale  (tuberculose 
miliaire  avec  méningite). 

Les  résultats  de  l'autopsie  furent  les  suivants  :  typhus  abdominal, 
hépatisation  dans  les  deux  lobes  pulmonaires  inférieurs  et  dans  le  lobe 
moyen  du  poumon  droit  ;  pas  trace  de  tuberculose. 

Au  niveau  du  larynx,  dont  la  lumière  était  notablement  rétrécie,  on 
trouvait  toutes  les  lésions  de  la  laryngite  fibrineuse. 

Enfin  des  portions  nécrosées  du  larynx  et  de  l'intestin  contenaient  des 
bacilles  qui  présentaient  à  peu  près  tous  les  caractères  morphologiques  du 
bacille  typhique. 


Zor  Gasnistik  der  Purpura  haernorrhagica.  (Sur  on  cas  de  purpura 
hémorrhagique),  parle  D**  W.  Lewy.  (Wien.  med,  Wochenschrift, 
1888,  no»  36,  37,  38.) 

Une  fillette,  âgée  de  huit  ans,  bien  portante  et  sans  aucune  tare  héré- 
ditaire, se  plaint  d'abord  de  douleurs  lancinantes  dans  les  bras  et  les 
jambes.  Quelques  semaines  plus  tard  elle  est  prise  subitement  d'un  gon- 
flement périarticulaire  au  niveau  du  coude  et  du  cou-de-pied  gauche, 
sans  douleurs  notables,  avec  une  élévation  de  température  de  38o,3  C. 
A  la  suite  de  cette  tuméfaction  il  se  développe  sur  le  front  et  au  voisi- 
nage du  nez  un  œdème  prononcé,  indolore,  suivi  au  bout  de  quelques 
jours  d'une  éruption  confluenle  de  taches  de  purpura  ;  ce  purpura  après 
avoir  débuté  par  les  membres  inférieurs,  envahit  successivement  toute 
la  surface  du  corps  et  la  muqueuse  bucco-pharyngienne. 

L  œdème  persista  à  la  figure,  sans  fièvre,  sans  aucune  trace  d'albu- 
mine dans  les  urines,  sans  tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate,  mais  avec 
un  ralentissement  remarquable  du  pouls. 

Vers  le  16*  jour  de  la  maladie,  la  petite  fille  fut  prise  de  douleurs  abdo- 
minales très  vives,  suivies  au  bout  de  quelques  heures  de  plusieurs  vomis- 
sements de  sang,  par  petites  quantités,  et  d'hémorrhagies  intestinales  très 
abondantes.  En  même  temps  l'articulation  de  l'un  des  coudes  se  tuméfia 
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notablement  par  suite  d'une  exsudation  hémorrhagîque  abondante,  dans  la 
cavité  articulaire  ;  il  survint  également  des  hémorrhagies  dans  les  deux 
genoux.  Cet  état  persista,  sans  changement  notable,  pendant  près  de 
deux  mois. 

Durant  tout  le  cours  de  la  maladie,  on  n'avait  rien  trouvé  d'anormal  du 
côté  du  cœur. 

Etant  donnée  cette  évolution  de  longue  durée  de  la  maladie»  l'auleur 
la  considère  non  point  comme  une  péliose  rhumatismale  maligne,  mais  il 
s'agissait  plutôt  d'une  diathèse  hémorrhagique  essentielle  transitoire, 
principalement  à  cause  des  complications  du  côté  de  Testomac  et  de  l'in- 
testin. 

'Dans  des  cas  analogues  observés  par  Henoch,  la  fièvi^,  le  purpura  et 
les  lésions  articulaires  très  nettes  se  compliquèrent  également  de  symp- 
tomes  gastriques  et  intestinaux  graves.  Cet  auteur  les  considère  aussi 
comme  une  maladie  spéciale  différente  du  purpura  rhumatismal. 


Ein  Fall  von  Scorbut  bei  einem  15  Monate  alten  Knaben  mit  acater 
Rachltis.  (Un  cas  de  scorbut  compliqué  de  rachitisme  aigu  chez  an 
petit  garçon  âgé  de  15  mois),  par  le  D'  H.  Reun.  (Berl.  Klin. 
Wochenschrifty  1889,  n°  1.) 

Un  petit  garçon,  âgé  de  15  mois,  présenta  tous  les  symptômes  que 
certains  auteurs  considèrent  comme  caractéristiques  du  rachitisme  aigu. 

La  durée  de  la  maladie  fut  de  7  semaines  environ  ;  elle  s'accompagna 
d'une  anémie  excessive,  de  sueurs  profuses  et  d'une  température  osciliani 
entre  38o,5  et  40«  C. 

Les  deux  tibias,  et  particulièrement  celui  de  droite,  présentaient  les 
altérations  les  plus  caractéristiques  ;  ils  étaient  épaissis  dans  toute  reten- 
due des  diaphyses,  principalement  au  voisinage  de  Tépiphyse  supé- 
rieure, les  parties  molles  sus-jacentes  et  les  pieds  étaient  le  siège  d'un 
(Kdème  de  moyenne  intensité.  On  constatait  une  tuméfaction  moindre 
au  niveau  des  épiphyses  inférieures  des  tibias,  sur  les  extrémités  diaphy- 
saires  des  fémurs  et  des  deux  avant-bras. 

Tuméfaction  étendue  de  la  muqueuse  des  gencives  et  coloration  faémor 
rhagique  de  cette  même  muqueuse.  Les  extrémités  épiphysaires  des  côtes 
étaient  également  tuméfiées. 

L'auteur  ayant  pratiqué  une  incision  exploratrice  sur  le  tibia  droit  qui 

4tait  le  plus  fortement  atteint,  put  constater  à  ce  niveau  les  altérations 

uivantes  :  hémorrhagies  superficielles  et  profondes  dans  le  tissu  rellu- 
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lalre,  décollement  total  du  périoste  par  un  exsudât  hémorrhagique  dans 
le  périoste.  Le  périoste,  outre  qu'il  était  notablement  épaissi,  présentait 
une  infiltration  gélatinifonne,  hémorrhagique,  et  l'os  sous-jacent  avait 
une  coloration  d'un  blanc  bleuâtre. 

Suivant  les  auteurs  anglais  (Th.  Smith,  Cheadle,  Berlow),  il  s'agit 
dans  ces  cas  de  rachitisme  aigu  compliqué  de  scorbut.  Cette  manière  de 
voir  semble  confirmée  par  la  nature  des  altérations  énumérées  ci-dessus. 


Trépanation  bel  einem  Falle  von  Jackson'scher  Epllepsie.  (La  tré- 
panation dand  un  cas  d'épilepsie  Jacksonienne),  par  le  D>^  Langen- 
BUCH.  (Berlin  Klin,  Wochenschr.,  1889,  n©  13.) 

Vers  l'âge  de  3  ans,  une  fillette  fut  prise,  à  la  suite  d'une  chute  hors  de 
son  lit,  de  convulsions  localisées  à  la  moitié  gauche  de  la  face  et  aux  ex- 
trémités du  même  côté.  Ces  accidents  ne  prirent  fm  qu'au  bout  de  plusieurs 
mois. 

A  rage  de  5  ans  et  demi,  les  mômes  convulsions  réapparurent  et  à 
partir  de  ce  moment  elles  se  répétèrent  régulièrement  toutes  les  6  à8  se- 
maines, en  présentant  nettement  tous  les  caractères  de  l'épilepsie  corti- 
cale. Du  côté  de  la  jambe  gauche,  il  existait  une  paralysie  des  muscles 
du  péroné. 

Il  fut  impossible  de  trouver  aucune  trace  de  traumatisme  à  la  surface 
du  crâne;  les  réflexes  tendineux  et  la  sensibilité  ne  présentaient  rien 
d'anormal.  La  supposition  la  plus  vraisemblable  fut  qu'il  s'agissait  d'une 
lésion  siégeant  sur  un.point  de  la  sphère  corticale  motrice  et  à  droite, 
dans  le  voisinage  de  la  scissure  de  Rolande. 

C'est  en  ce  point  que  fut  appliquée  une  couronne  de  trépan.  Après  l'in- 
cision de  la  dure-mère  on  trouva  dans  le  tissu  de  la  pie-mère  un  kyste  qui 
avait  les  dimensions  d'une  noisette  et  qui  exerçait  une  certaine  compres- 
sion sur  l'écorce  cérébrale  sous-jacente.  Le  tissu  central  ne  présenta  au- 
cune autre  altération. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  se  fit  rapidement  sans  aucun  accident  ;  du- 
rant 16  semaines  il  ne  survint  plus  aucun  accès  convulsif,  mais  peu  à  peu 
l'épilepsie  primitive  réapparut  et  bientôt  les  accès  se  répétèrent  plusieurs 
fois  par  jour. 


Ueber  Delirium  tremens  in  Kindesalter.  (Un  delirium  tremens  dans 

l'enfance),  parle  D'Cohn.  (Berl.  Klin.  Wochenschrift,  1888,  n«  52.) 

Un  petit  garçon  âgé  de  ô  ans  fut  admis  à  l'hôpital  pour  une  fracture 
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de  la  cuisse  droite  survenue  dans  un  accident  de  voiture.  Dès  le  lende- 
main de  son  admission  l'état  de  ce  petit  malade  attira  l'attention.  Il  pré- 
sentait des  symptômes  d'excitation  et  d'agitation  qui  n'étaient  pas  eu 
rapport  avec  son  âge  ;  vers  le  soir  il  fut  pris  d'un  véritable  accès  de  rage 
pendant  lequel  il  s'efforçait  d'enlever  son  pansement,  essayait  de  se  tenir 
debout  dans  son  lit,  poussait  des  cris  féroces,  avec  des  hallucinations,  des 
visions  de  chiens  noirs,  d'oiseaux,  etc.,  et  enfin  un  tremblement  pro- 
noncé des  mains. 

On  apprit  alors  que  cet  enfant  avait  des  habitudes  d'ivrognerie,  qu'il 
buvait  tous  les  jours  des  quantités  abondantes  de  viu,  de  bière  et  d'eaii- 
de-vie. 

Au  moment  de  la  sortie  de  l'hôpital  tous  ces  phénomènes  avaient  dis- 
paru griice  à  une  abstention  complète  de  toute  liqueur  alcoolique. 


Beitrag  zur  Keimtnisa  der  Arthritis  deformans  bel  Kindem.  (Gon- 
tribation  à  l'étude  du  rhumatisme  noueux  chez  les  enfants),  par  le 
D'  G.  SCHNITT.  {Finska  laekaresaellsk.  hand,,  t.  XXX,  n«  8.— 
lahrb.  f.  Kinderhh.,  t.  XXX,  fasc.  1  et  2.) 

L'auteur  communique  2  cas  de  rhumatisme  noueux,  affection  très  rare 
chez  les  enfants.  Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d'un  petit  garçon  âgé  de 
11  ans,  issu  d'une  famille  bien  portante  qui,  à  la  suite  d'un  refroidisse- 
ment, fut  pris  d'une  douleur  accompagnée  de  raideur  à  la  nuque.  Peu 
à  peu,  les  articulations  des  membres  inférieurs,  puis  celles  des  bras  et 
des  mains  devinrent  douloureuses  et  tuméfiées  et  bientôt  l'enfant  fui 
incapable  d'exécuter  aucun  mouvement. 

Lors  de  son  admission  à  l'hôpital  en  janvier  1888,  le  malade  était  con- 
sidérablement anémié  et  amaigri,  il  présentait  en  outr^  des  sueurs  noc- 
turnes profuses.  Presque  toutes  les  articulations  du  corps,  y  compris  la 
colonne  vertébrale,  étaient  envahies  et  presque  ankylosées,  les  mouve- 
ments actifs  et  passifs  se  trouvaient  abolis  en  grande  totalité.  Au  niveaa 
des  jointures,  on  pouvait  constater  une  tuméfaction  uniforme  des  extré- 
mités osseuses,  sans  nodosités  marquantes,  la  capsule  et  les  tissus  périar- 
ticulaires  étaient  plus  ou  moins  épaissis,  durs,  tendus  et  contractures,  U 
n'existait  de  la  crépitation  que  dans  les  genoux,  dans  les  articulations 
métacarpo-phalangiennes,  et  dans  les  doigts. 

Les  articulations  des  coudes  étaient  immobilisées  à  angle  droit,  les 

ins  en  pronation,  les  premières  phalanges  des  doigts  en  extension  et 
dernières  un  peu  fléchies.  La  peau  qui  tapissait  ces  articulations 
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malades  était  amincie,  mais  ne  présentait  auctini;  coloration  anonnale. 
Les  muscles  des  exlrémités  réagissaient  Taiblemeot  au  courant  —'■■"■'' 
que,  tandis  que  l'excitabilité  fai-adiquc  était  intacte.  Enlin,  t 
jointures  étaient  très  douloureuses  à  la  pression. 

T.e  traitement  consista  dans  l'administration  de  l'huile  de  foie  d 
de  préparations  ferrugineuses,  de  la  liqueur  de  Fowler  et  de  l'i 
poussium  ;  à  rexLérieur  on  employa  les  bains  chauds,  le  massage 
Iricité,  sans  résultat  irÈs  appréciable.  La  tuméfaction  articulaire 
nua  pas  notablement,  mais  les  mouvements  devinrent  un  peu  pli 

Le  2'  cas  concerne  une  jeune  lille  âgée  de  13  ans,  sans  aw 
héréditaire,  qui  fut  prise,  6  la  suite  de  violents  maux  de  tête,  de 
siégeant  dans  toutes  les  grosses  articulations.  Lors  de  son  adi 
lliâpitaJ,  cette  malade  était  dans  un  état  cachectique  assez  j 
La  colonne  vertébrale,  dans  ses  portions  dorsale  et  lombaire,  se 
fortement  recourbée  en  arriére.  Les  mouvements,  tant  actifs  qu 
étaient  en  grande  partie  abolis  dans  toutes  les  grandes  articul 
dans  la  plupart  des  petites. 

La  position  anormale  des  jointures  était  caractéristique  pour  < 
ladie.  On  pouvait  noter  une  tuméfaction  considérable  des  ei 
osseuses  articulaires,  les  tissus  périarticul aires,  principalement  i 
des  mains  et  des  pieds,  étaient  gonllés  et  de  consistance  molle, 
cevait  une  crépitation  plus  ou  moins  nette  dans  la  plupart  des 
lions  et,  partout,  la  peau  présentait  un  amincissement  notable.  La 
la  plus  légère  provoquait  des  douleurs  ti'és  vives.  Les  muscles  d 
mités  inférieures  étaient  notablement  atrophiés  et  contractures. 

Il  existait  une  diminution  de  l'excitabilité  galvanique,  tandis 
citabilité  faradique  était  restée  intacte  ;  pas  de  réaction  de  dé 
ceuce.  Dans  ce  cas  encore,  le  traitement  ne  donna  pas  une  amé 
considérable. 

L'arthrite  déformante  chez  les  enfants  est  caractérisée  par  ud 
tioD  rapide  ;  mais  elle  parait  être  plus  bénigne  chez  eux  que  che: 
sonnes  âgées. 

D'  G.  BOEHLÏ 


Upoma  mnlUplo  congenito  délia  lingtui-  (Lipome  maltiple  i 
tal  de  la  langue),  par  le  D'  Jacopo  Pehrando,  dans  VArchi 
liano  di  Pediatria,  de  septembre  1889, 

Le  lipome  delà  langue,  en  général,  est  une  affection  rare  dont 
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rature  médicale  ne  relate  pas  plus  d'une  vingtaine  de  cas  (Moilîer  (1). 
Lebat  (2),  Foilin  (3),  Bastien  (4),  Gueliiot  (5),  Heurtaud  (6),  JaccoudiTi, 
Canchois  (8),  Buisson  (9),  pour  la  France).  Kœnig,  dans  son  Traité  de 
chirurgie  spéciale,  mentionnant  les  travaux  de  Mason  (10)  et  de  Can- 
chois, signale  les  nombreux  cas  de  récidive  de  ces  tumeurs,  établit  \tm 
classification,  leur  siège,  les  signes  qui  permettent  de  les  diagnostiquer 
et  les  diflicultés  que  rencontre  leur  traitement  opératoire  à  cause  des  pro- 
longements qu'elles  projettent  dans  la  trame  connectivede  la  langue. 

Parmi  les  divers  lipomes  de  la  langue,  déjà  si  rares,  le  lipome  coogéDital 
est  d'une  rareté  absolue.  11  n'y  a  que  le  cas  de  Mason  qui  se  rapporte  à 
cette  espèce  parmi  les  cas  cités. 

Il  s'agissait  d'une  dame  de  27  ans,  qui  portait  sur  la  face  supérieure 
de  la  langue  trois  petites  tumeurs  toujours  restées  stationnaires  et  adhé- 
rentes au  moyen  d'un  étroit  pédicule. 

On  a  trouvé  dans  ces  tumeurs  une  trame  de  tissu  iibro 'Cellulaire,  ren- 
fermant dans  ses  interstices  une  substance  gélatineuse  d'une  couleur 
jaunâtre.  Au  microscope, u)n  a  constaté  la  présence  d'une  grande  quan- 
tité de  cellules  nucléées,  de  forme  sphéroïdale,  pour  la  majeure  partie  et 
de  nombreux  globules  graisseux.  L'épithélium  qui  revêtait  les  tumeurs 
était  squameux,  sans  traces  de  cils  vibratiles. 

Le  cas  rapporté  par  l'auteur  serait  donc  le  second  de  ce  genre. 

Il  s'agit  d'une  petite  Rlle  de  sept  mois  qui,  depuis  sa  naissance,  a  pré- 
senté sur  la  langue  ([uatre  petites  tumeurs,  rondes,  d'un  volume  variant 
entre  celui  d'une  lentille  et  celui  d'un  grain  de  mil  et  croissant  avec  le 
progrès  de  l'âge. 

Antécédents  héréditaires  :  le  grand- père  maternel  de  la  mère  de  l'en* 
faut  était  mort  des  suites  d'une  tumeur  qui  avait  envahi  le  nez  et  l'orbite 
de  l'œil  droit  ;  la  grand'mère  maternelle  de  l'enfant  avait  été  affectée  de 
lupus  et  sa  tante  avait  porté  pendant  de  longues  années  une  tumeur  de  la 


(1)  Progrès  vtéd.,  1875. 

(2)  Tkèw  de  Par  h,  1874. 

(3)  Bullet.  Soc.  de  rhir.,  février  1806. 

(4)  Bullet.  Soc.  d'anat.y  novembre  1854. 

(5)  Bullet.  Soc.  d'anat.j  mai  1880. 

(())  Journ.  de  méd.  de  Xantes,  1881,  p.  30. 

(7)  Dictionn.  encijclojK 

(8)  Revue  de  chirurgh,  1883,  p.  651. 

(9)  Dict.  enryclop.,  2«  série,  t.  I,  p.  400. 

(10)  Thr  Lancet,  7  novembre  1863. 
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région  dorsale,  incommode  seulement  par  son  poids  et  son  volume  (proba- 
blement un  lipome). 

Au  moment  de  l'examen  (6  septembre  1887)  la  petite  fille,  régulière- 
ment développée,  portait,  sur  le  côté  gauche  du  thorax,  à  la  rencontre  de 
la  ligne  axillaire  moyenne  avec  la  troisième  ou  quatrième  côte,  une  tumeur 
télangiectasique  d'environ  six  centimètres  de  diamètre,  un  peu  ovale, 
d'une  coloration  de  peau  normale  qui  s'azurait  lorsque  la  petite  fille  pleu- 
rait et  criait. 

Dans  la  cavité  buccale,  on  constatait  la  présence  de  petites  tumeurs 
variées,  implantées  sur  la  langue  et  sur  les  gencives  inférieures.  Des 
brides  muqueuses  rattachaient  la  face  interne  de  la  lèvre  inférieure  à 
la  gencive,  la  pointe  de  la  langue  était  légèrement  bifide  et  la  voiUe  pala- 
tine surélevée. 

De  ces  tumeurs  (cinq  en  tout) ,  une  était  implantée  sur  le  bord  gauche 
de  la  langue,  grosse  comme  un  pois  chiche,  une  seconde  du  volume  d^m 
grain  de  chènevis  était  située  au-dessus  de  l'angle  de  bifurcation  de  la 
langue;  la  troisième  de  forme  ovoïdale  et  ressemblant  aune  petite  fève 
embrassait  dans  sa  concavité  le  bord  droitdecet  organe.  Immédiatement 
après,  on  voyait  une  autre  tumeur,  grosse  comme  un  petit  pois  et  enQn, 
une  dernière,  grosse  comme  un  grain  de  chènevis,  sur  le  bord  alvéolaire 
des  gencives  inférieures.  Toutes  ces  tumeurs,  perlées,  d'un  blanc  un  peu 
paille,  indolentes,  de  consistance  dure  et  élastique  adhéraient  à  la  langue, 
moins  la  troisième,  par  un  pédicule  court  et  large,  tandis  que  cette  der- 
nière paraissait  s'msinuer  dans  le  tissu  lingual. 

L'indolence,  la  forme  et  la  consistance  de  ces  tumeurs  excluait  l'idée 
de  tumeurs  malignes.  Il  était  évident  qu'il  ne  s'agissait  ni  de  tumeurs 
vascalaires  ni  de  tumeurs  syphilitiques  ou  tuberculeuses;  restait  à  faire 
un  choix  entre  la  nature  kystique^  fibromateuse  ou  lipomateuse  de  ces 
tumeurs  et  peut-être  à  admettre  une  forme  mixte,  rien  n'étant  plus  com- 
mun, d'après  Billroth,  que  ces  combinaisons  dans  les  lipomes  mul- 
tiples. 

L'ablation  des  tumeurs  fut  pratiquée  en  deux  fois,  avec  des  ciseaux, 
excepté  pour  la  tumeur  située  en  avant  et  à  droite;  on  crut  prudent,  à 
cause  du  voisinage  de  la  région  sublinguale^  de  serrer  cette  dernière  avec 
un  double  lacs.  L'angiome  du  côté,  comprimé  avec  l'anse  de  Ferguson, 
tomba  le  sixième  jour,  laissant  une  plaie  d'un  bel  aspect  qui  se  cicatrisa 
promptement. 

L'examen  des  tumeurs  a  confirmé  le  diagnostic  de  lipomes.  On  a  cons- 
taté macroscopiquement  à  la  surface  de  la  coupe,  un  agrégat  compact  de 
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lobules  jaunâtres,  transparents,  séparés  entre  eux  et  réunis  en  lobes 
plus  grands  par  une  trame  discrète  de  tissu  cellulaire. 

A  la  pression,  on  faisait  sortir  une  substance  huileuse  qui  tachait  le 
papier  et  se  dissolvait  rapidement  dans  l'éther. 

Au  microscope,  on  a  vu,  sans  aucune  préparation,  des  cellules  adi- 
peuses gorgées  de  graisse  et  des  cristaux  de  margarine.  En  déplaçant  an 
peu  avec  pression  le  couvre-objet,  on  a  fait  sourdre  hors  des  cellules 
leur  contenu,  et  elles  ont  apparu  sous  Taspect  de  bourses  vides  adossées 
les  unes  aux  autres.  L'élément  conneclif  qui  emprisonnait  les  lobules  a 
semblé  plutôt  abondant,  surtout  vers  la  périphérie.  Les  cellules  de  ce 
tissu,  traitées  au  picro-carmîn,  ont  montré  leur  noyau.  D'autres  réactirs 
ont  fait  apparaître  les  rares  fibres  élastiques  interposées,  surtout  aux 
bords  de  la  préparation,  et  rarement  au  milieu  du  tissu  adipeux. 

La  rareté  du  lipome  de  la  langue  est  en  rapport  avec  l'absence  du  tissu 
adipeux  dans  cet  organe  ;  mais  le  tissu  adipeux  n'est  qu'un  dérivé  du 
tissu  conneclif  et  comme  tous  les  tissus  de  cette  série  il  se  développe 
dans  l'embryon  aux  dépens  du  feuillet  médian  du  blastoderme. 

On  peut  donc  considérer  les  formations  de  ce  genre  plutôt  comme  des 
hyporplasies  que  comme  des  bétéroplasraes. 

La  transmission  héréditaire  a  été  notée  bien  souvent  pour  les  lipomes 
congénitaux  et  pour  les  lipomes  en  général. 


Grenooillette  congénitale,  par  le  D^  Monocal  di  Cardenas  dans  la 
Revista  de  Ciencias  Medicas  d'après  VArcliivio  italiaiio  di  Pedia- 
tria  de  septembre  1889. 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  nouveau-née  dont  la  langue  était  énorme,  au 
point  de  maintenir  les  mâchoires  toutes  grandes  ouvertes  et  de  rendre  les 
joues  proéminentes.  La  succion  était  impossible  et  l'alimentalioa 
insuffisante.  La  tumeur  formée  par  protrusion  de  la  langue  hors  de 
la  bouche,  vue  par  sa  face  supérieure,  présentait,  dans  la  ligne  mé- 
diane, un  sillon  antéro-postérieur  de  deux  centimètres  de  largeur,  cor- 
respondant au  corps  des  muscles  de  l'organe  affecté.  Dans  ses  parties 
latérales,  la  muqueuse,  avec  les  tissus  sous-jacents,  se  séparait  des  mus- 
cles pour  se  continuer  avec  les  faces  latérales  et  inférieures  et  donnera 
la  tumeur  un  aspect  globuleux,  surtout  vue  de  côté. 

P]n  déprimant  avec  le  doigt  la  face  supérieure,  on  rencontrait,  d'une 
part  le  bord  externe  des  muscles  de  la  langue,  de  l'autre  un  vide  formé 
ar  la  cavité  de  la  tumeur. 
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Â  sa  face  inférieure^  la  tumeur  ressemblait  à  Tabdomen  d'un  batracien; 
elle  se  présentait  sous  l'aspect  de  deux  bourses  rondes  séparées  du  haut 
en  bas  par  un  raphé  médian,  relativement  inextensible  qui  déprimait, 
quoique  faiblement,  la  muqueuse.  Ces  deux  bourses  étaient  rouges,  opa- 
ques et  sillonnées  aux  points  les  plus  apparents  de  leur  surface  par  de 
grosses  veines  bleuâtres.  A  ce  niveau,  on  sentait  une  fluctuation  très 
marquée.  Une  ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz  ne  donna  pas  de 
résultat. 

La  tumeur  était  congénitale  et  ne  paraissait  pas  avoir  augmenté. 

Le  10  niars^  Topération  fut  pratiquée  avec  le  Irocart  ;  elle  donna  issue 
à  90  grammes  d'un  liquide  tilanl,  opalin,  dans  lequel  il  se  forma  après 
repos,  un  précipitégrumeleux,  des  cristaux  et  un  liquide  plus  transparent 
qui  se  coagulait  en  partie  à  la  chaleur. 

Tenant  compte  de  l'état  de  faiblesse  de  F  enfant,  Tauteur  tint  prêt  un 
thermo-cautère  pour  empêcher  Fhémorrhagie  qui  aurait  pu  avoir  lieu 
après  la  section  des  veines  de  la  face  inférieure  de  l'organe.  Quatre  iils 
furent  appliqués  circonscrivant  un  carré  de  un  centimètre  et  demi  de  côté 
et  fortement  noués  de  manière  à  permettre  après  élimination  d'un  lam- 
beau de  muqueuse  l'entrée  facile  dans  la  cavité  et  sa  cautérisation  avec 
le  nitrate  d'argent  solide,  selon  le  conseil  donné  par  Gross,  par  Tillaux 
et  par  d'autres  chirurgiens. 

L'auteur,  empêché  par  les  circonstances,  ne  peut  revoir  sa  petite  malade 
que  le  21  mars  ;  et  comme  le  sac  de  la  tumeur  tendait  à  se  remplir  de 
nouveau  il  se  décida  à  passer,  avec  une  aiguille,  un  fil  de  soie  phéniquée, 
sous  le  frein  de  la  langue  et  de  la  nouer  fortement. 

Au  huitième  jour,  il  y  eut  élimination  spontanée  de  la  ligature.  La 
langue  avait  repris  son  volume  normal  et  la  cavité  buccale  son  aspect 
ordinaire.  L'état  général  s'améliorait  peu  à  peu,  lorsqu'une  attaque  d'en- 
térite aigué  emporta  la  petite  malade^  guérie  de  sa  lésion  locale. 

Les  cas  de  grenouiilette  congénitale  cités  dans  la  littérature  médicale 
sont  très  rares. 

Celui  qu'on  vient  de  rapporter  est  intéressant  par  le  jour  qu'il  jette  sur 
la  pathogénie  de  l'afTection. 

La  réussite  de  l'opération  absolument  exsangue,  ce  qui  importe  beau- 
coup chez  un  nouveau-né  débile,  a  aussi  son  intérêt. 

Comme  il  n'y  a  pas,  chez  le  fœtus,  de  sécrétion  de  salive  dans  la  glande 
sous-maxillaire,  il  ne  peut  s'agir,  pour  la  grenôuillette  congénitale,  de 
l'occlusion  du  canal  de  Wharton  et  c'est  dans  la  bourse  de  Fleischmann 
que  se  forme  la  tumeur. 
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De  la  toux  hystérique  chez  les  jeunes  enfants,  par  le  Dr  AUG.  Olli- 
viER,  membre  de  l'Académie  de  médecine,  professeur  agrégé  de  la 
Faculté,  médecin  de  Thôpilal  des  Enfants-Malades,  d'après  VUnion 
médicale  du  10  septembre  1889.  Résumée. 

Il  s'agit  d'uneûlleltedelS  ans  affectée  d'une  toux  qui  la  faisait  consi- 
dérer comme  phtisique,  d'autant  que  son  père  était  mort  de  phtisie  à  l'âge 
de  32  ans.  La  mère  était  extrêmement  nerveuse,  quoiqu'elle  n'ait  eu 
dans  sa  vie  qu'une  attaque  de  nerfs  à  la  mort  de  son  mari  ;  elle  avait  eu, 
à  Tàge  de  douze  ans,  des  accès  de  suffocation  qui  n'avaient  cessé  qu'an 
bout  de  quatre  ans,  au  moment  de  l'établissement  de  la  menstruation.  De 
ses  cinq  enfants  (3  garçons  et  2  Glles),  2  garçons  ont  succombé  à  une 
méningite  tuberculeuse,  le  troisième  est  bien  portant,  mais  nerveux.  Une 
des  filles  est  morte  à  5  mois  d'une  affection  intestinale;  la  survivante  est 
la  malade.  Sa  mère  était  enceinte  d'elle  pendant  le  siège,  elle  est  très 
chétive  et  a  été  allaitée  au  sein  maternel  pendant  18  mois.  Â  l'âge 
de  2  ans  1/2,  elle  a  eu  la  rougeole  ;  à  huit  ans,  dit  sa  mère,  elle  a  eu  ua 
rhume  avec  fièvre,  une  fluxion  de  poitrine  ;  puis,  après  l'âge  de  dix  ans. 
en  même  temps  qu'elle  devenait  nerveuse  (gorge  serrée,  sensation  d'épi- 
gastre  soulevé,  de  clou  hystérique,  etc.,  sans  crises  convulsives),  elle 
contractait  un  nouveau  rhume  avec  fièvre  et  sueurs  nocturnes,  à  la  lin 
de  février  1884.  Des  préoccupations  scolaires  et  des  inquiétudes  d'ordre 
mystique  aggravent  cet  état.  Sa  toux  devient  sèche,  rauque,  intense  ; 
elle  s'agite^  parle  et  crie  la  nuit. 

Dès  le  premier  examen,  le  D*"  Ollivier  pensa  que  peut-être  elle  avait 
les  poumons  malades,  mais  qu'à  coup  sûr  elle  était  hystérique.  L'absence 
de  signes  stéthoscopiques  caractéristiques  fît  bientôt  pencher  la  balance 
du  côté  de  l'affection  nerveuse.  Quelques  phénomènes  suspects  seule- 
ment au  sommet  (ni  craquements,  ni  râles)  auraient  pu  peut-être,  en  rai- 
son de  l'hérédité  paternelle,  s'accorder  avec  l'idée  d'une  tuberculose 
latente  ;  c'est  donc  au  début. d'une  hystérie  confirmée,  très  explicable  à 
la  suite  delà  crainte  de  l'enfer  très  vive  chez  celte  petite  fille,  qu'il  faut 
attribuer  sa  toux  presque  incessante,  d'un  timbre  et  d'un  rythme  monoto- 
nes, toux  que  décrivait  naguère  Syndenham  dans  une  lettre  à  William 
Cole  (1).  La  toux  jointe  aux  autres  symptômes  d'hystérie  déjà  rapportés 
a  paru  à  l'auteur  un  élément  suffisant  de  diagnostic. 

L'apparition  de  crachements  de  sang  ou  d'une  hémoptysie  ne  prouve- 


Il)  La  toux  hystérique  depuis  Sydenham  a  été  l'objet  d'un  remarquable 
ravail  du  professeur  Lasègue.  Arch.  génér.de  méd,.,  1854,  t.  Ill,  p.  513. 
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rait  même  rien  contre  J'origiue  hystérique  de  la  toux,  pas  plus  qu'une 
épistaxîs  ou  une  hématémèse  (1)  ;  tout  le  monde  est  prêt  à  admettre  cette 
dernière  éventualité  chez  une  fille  non  encore  réglée  ;  mais  de  plus  l'au- 
(eur  a  démontré  antérieurement  qu'il  existe  des  hématémèses  non  cata- 
méniales  d'origine  hystérique. 

Ce  n'est  pas  qu*on  puisse  considérer  comme  sans  gravité  pour  l'avenir 
de  l'appareil  pulmonaire  une  toux  qui»  par  des  efforts  violents  d'inspira- 
tion, peut  être  une  cause  d'emphysème,  de  congestions  pulmonaires  répé- 
tées, d'irrégularité  de  l'action  du  cœur  chez  un  sujet  prédisposé  à  la  tu- 
berculose par  hérédité  et  par  des  maladies  antérieures. 

Aussi  la  toux  doit-elle  être  traitée  par  les  sédatifs,  les  antispasmodiques 
et,  ensuite,  l'état  général  amélioré  par  les  fortifiants  et  l'hydrothérapie. 


Traitement  de  rincontinenoe  nocturne  d'urine  chez  les  enfants,  par 

le  Dr  GUINON. 

Le  D^^  Guinon,  dans  sa  thèse  inaugurale  (2),  expose  le  traitement  de 
c«tte  affection  parles  préparations  strychnées. 

La  noix  vomique  est  administrée  aux  enfants  sous  forme  de  sirop  de 
strychnine  (5  centigr.  pour  100  gr.  de  sirop  de  sucre,  ce  qui  donne  à  peu 
près  20  cuillerées  à  café  de  potion),  chaque  cuillerée  à  café  contient  à  peu 
près  2  milligr.  1/2,  chaque  cuillerée  à  dessert,  cinq  milligr.  et  chaque  cuil- 
lerée à  bouche  un  centigr.  de  sulfate  de  strychnine. 

On  donnera  deux  cuillerées  à  café,  une  le  matin,  une  le  soir  pendant 
deux  jours  aux  enfants  de  5  à  10  ans. 

Après  deux  jours  de  repos,  si  cette  dose  est  bien  supportée,  on  donnera 
trois  cuillerées  à  café  par  jour  aux  mêmes  enfants,  pendant  une  nouvelle 
période  de  deux  jours.  En  continuant  cette  même  gradation,  toujours 
avec  des  intervalles  de  deux  jours,  on  peut  arriver  jusqu'à  six  cuillerées 
à  café  par  jour  convenablement  espacées  pour  l'heure  de  l'administration. 

Cette  dose  atteinte  on  substitue  une  cuillerée  à  dessert  à  une  cuillerée 
à  café,  et,  en  suivant  les  mêmes  règles,  on  arrive  à  6  cuillerées  à  dessert 
(60  gr.  de  sirop,  3  centigr.  de  sulfate  de  strychnine).  Enfin  on  remplace 
une  cuillerée  à  dessert  par  une  cuillerée  à  bouche,  en  augmentant  de 

(1)  V.  Charcot.  Policlinique  du  mardi,  1887-1888,  p.  228.  —  BiLOT. 
Spame  hyêtériqm  pulmonaire.  Thèse  de  Bordeaux,  1888.  —  TOSTIVINT  ; 
Contrih.  à  V étude  de  Vhyjftérie  pulmonaire.  Thèse  de  Paris,  1888.  —  A.  Olli- 
VIEB.  De  l'hématémèse  non  oataméniale  d'origine  hystérique  Mudes  de  pa- 
thologie et  dii  clinique  médicale,  1887,  p.  634. 

(2)  De  quelgtiâf  troubles  urinaires  de  Venfance^  iii-8®,  chez  Steinheil,  Paris. 
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même,  de  manière  à  donner  50,  60,  80,  120  gr.  de  sirop,  c'est-à-dire 
3,  4  et  jusqu'à  6  centigr.  de  sulfate  de  strychnine.  Au-dessus  de  10  ans, 
on  commence  par  la  cuillerée  à  dessert  et  on  arrive  de  la  même  maDière 
jusqu'à  200  gr.  de  sirop,  c'est-à-dire  10  centigr.  de  principe  actif. 


Le  rhumatisme  articulaire  chronique  progressif  chez  l'enfant,  par 
le  D'  PÉLissiÉ. 

Voici  les  conclusions  de  la  thèse  inaugurale  du  D*"  Pklissié  (1). 

Le  rhumatisme  chronique,  plus  rare  chez  l'enfant  que  chez  TadiiUe,  a 
été  constaté  à  partir  de  Tàge  de  deux  ans.  11  est  beaucoup  plus  fréqaeiit 
chez  les  (illes  que  chez  les  garçons. 

Dans  son  éliologie,  on  ne  trouve  pas  que  l'hérédité  soit  bien  nettement 
établie.  II  coïncide  au  contraire  toujours  avec  une  vie  de  misère  et  de 
privations  ;  les  enfants  ont  été  mal  nourris  ou  ont  vécu  dans  des  loge- 
ments humides. 

La  maladie  est  très  rare  dans  les  classes  aisées. 

Elle  peut  débuter  par  des  allures  subaigués,  le  plus  souvent  elle  est 
chronique  d'emblée. 

Les  symptômes  et  la  marche  du  rhumatisme  chronique  de  l'enfance 
sont  les  mêmes  que  pour  l'adulte  ou  le  vieillard,  mais  ils  ont  une  inten- 
sité toujours  beaucoup  moindre 

De  toutes  les  formes  du  rhumatisme  chronique,  on  n'a  encore  signalé 
chez  l'enfant  que  la  forme  articulaire  chronique  progressive. 

Les  complications  viscérales,  notées  chez  l'adulte,  font  ici  presque  tou- 
jours défaut. 

Le  pronostic  est  moins  sérieux  dans  le  jeune  âge  que  plus  tard,  puis- 
qu'on n'a  pas  rapporté  un  seul  cas  de  mort  survenue  dans  le  cours  de  la 
maladie,  qui  cède  le  plus  ordinairement  au  traitement. 

A  la  thérapeutique  que  nous  avons  indiquée  (teinture  d'iode  et  iodure 
de  potassium  à  l'intérieur,  salicylate  de  soude,  balnéation,  électrisation, 
traitement  thermal,  Aix-en -Savoie,  Cauterets,  Luchon  et  Barèges;  Plom- 
bières ou  Royat,  s'il  y  a  des  troubles  digestifs),  il  faut  joindre  les  mesures 
hygiéniques  qui  donnent,  dans  ces  cas,  les  meilleurs  résultats. 


(1)  In-8«5  Paris,  chez  Steinheil. 

Dr  PiBRRE-J.  Mercier. 


Le  Gérant  :  G.   Steinheil. 
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NOTE  SUR   UN  CAS  DE  PARALYSIE  DU  NERF  CUBITAL  A  L'AVANT-BRAS 

CHEZ  UNE  ENFANT  DE  7  ANS 

Par  Charles  LuzeC,  interne  des  hôpitaux. 


Les  cas  de  paralysie  isolée  du  nerf  cubital  à  Tavant-bras 
sont  rares,  et  l'on  n'en  compte  dans  la  science  qu'un  petit 
nombre,  où  on  a  vu  agir  les  causes  les  plus  diverses.  Il  nous 
a  paru  intéressant  de  faire  connaître  une  observation  dans 
laquelle  la  cause,  bien  qu'exceptionnelle,  mérite  cependant 
d'attirer  Tattention.  Il  s'agit  d'une  enfant  qui,  à  la  suite 
d'une  gomme  scrofuleuse  de  la  peau  de  Tavant-bras,  a  pré* 
sente  les  signes  d'une  paralysie  isolée  du  nerf  cubital. 

Voici  d'abord  l'exposé  du  cas. 

Fournel,  Marthe,  7  ans,  vient  le  11  janvier  1889,  à  la  policlinique  de 
M.  le  D'  Ollivier,  à  Thôpilal  des  Enfants-Malades. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père,  35  ans,  a  souffert,  il  y  a 
dix  ans,  d'une  maladie  thoracique  qui  a  duré  six  mois  (fluxion  de  poi- 
trine et  pleurésie,  nous  dit  la  mère)  ;  mais  il  en  est  bien  guéri  et  ne 
tousse  pas.  Cependant  il  n'a  pas  d'embonpoint.  Il  travaille  en  plein  air, 
aux  chemins  de  fer.  La  grand'mère  paternelle,  58  ans,  est  petite  et 
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gibbeuse,  celte  (lifTormité  aurait  eu  pour  cause  uae  chute  dans  un  escalier 
(mal  de  Pott  probable).  Le  graud-père  du  même  côté  est  vigoureux  et 
bien  portant,  il  vit  encore.  Parmi  les  frères  du  père  on  relève  :  deux,  morts 
de  maladies  inconnues,  et  un  troisième,  âgé  de  40  ans  environ  et  bien 
portant. 

La  mère,  qui  nous  donne  ces  renseignements,  est  maigre,  très  impres- 
sionnable, mais  ne  tousse  pas.  Pas  de  traces  de  scrofule.  On  ne  trouve 
dans  ses  antécédents  pathologiques  qu'une  dothiénentérie.  Elle  souffre 
assez  fréquemment  de  maux  de  gorge,  mais  n  a  jamais  perdu  ses  che- 
veux, ni  eu  d'éruptions  cutauées  imputables  à  la  syphilis.  Pas  d'adéno- 
pathies  cervicales.'  Elle  est  migraineuse.  Son  père,  âgé  de  65  ans,  est 
vivant  et  en  bonne  santé  ;  sa  mère,  66  ans,  est  aussi  bien  portante  et  ne 
tousse  pas. 

Les  enfants  qu'ils  ont  eus  sont  au  nombre  de  quatre  :  1»  un  garçon, 
mort  à  19  mois  de  convulsions,  à  l'époque  de  l'éruption  dentaire  ;  2«  ud 
garçon,  actuellement  âgé  de  10 ans,  bien  portant;  3«  notre  petite  malade, 
7  ans  ;  4o  une  fillette  de  2  ans  1/2  légèrement  rachitique.  Pas  d'avorte- 
tements. 

Antécédents  personnels.  —  Sauf  une  rougeole,  dont  l'eDraol 
aurait  été  atteinte  à  un  an,  on  ne  relève  rien  dans  son  histoire  patholo- 
gique. Pas  de  gommes  dans  la  première  enfance,  pas  d'adénopathies,  pas 
de  lésions  quelconques  des  os  et  des  articulations.  Elle  n'a  pas  toussé  et 
sa  santé  a  toujours  été  bonne. 

DÉBUT.  —  Au  mois  de  février  1888  est  survenu,  à  la  partie  sopé- 
rieuro  du  bord  cubital  de  l'avant- bras  droit,  à  un  travers  de  pouce  envi- 
ron des  sommets  de  l'épitrochlée  et  de  l'olécràne,  une  tuméfaclioD  dure, 
indolente,  ne  s*accompagnant  pas  de  réaction  intlammatoire  daus  les 
parties  environnantes  de  la  peau.  Cette  tuméfaction  n'a  provoqué  àaucun 
moment  de  gène  dans  les  mouvements  de  l'articulation  du  coude. 

Au  mois  de  juillet  1888,  c'est-à-dire  après  5  mois,  pendant  lesquels 
la  tumeur  persista  sans  provoquer  d'accidents,  mais  probablement  se 
ramollit,  elle  fut  ouverte  accidentellement  par  une  petite  agrafe  mousse, 
qui  servait  à  attacher  la  robe  de  l'enfant.  Celle-ci  parut  souffrir  au 
moment  de  l'ouverture.  La  mère  constata  une  légère  hémorrhagie,  mais 
ne  remarqua  pas  s'il  sortit  par  la  plaie  du  pus  ou  des  débris  de  tissu  cel- 
lulaire. Quoi  qu'il  en  soit,  la  petite  plaie  resta  ouverte  jusqu'au  miliea 
du  mois  de  septembre. 

Vers  la  fin  d'août  1888,  environ  un  mois  et  demi  après  Touverture,  la 
mère  s'aperçut  que  l'enfant  se  servait  plus  volontiers  de  sa  main  gauche 
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que  de  la  droite  ;  mais  ce  ne  Cul  qu'en  octobre,  à  la  rentrée  des  classes, 
l'ei^fanl  ne  pouvant  plus  écrire,  que  la  mère  prit  conseil  d'un  médecin, 
qui  prescrivit  des  bains  électriques.  Plus  tard,  elle  conduisit  Tenfant  à 
l'hôpital  Lariboisiére,  où  elle  fut  électrisée,  mais  d'une  façon  irrégulière. 

Etat  actuel.  — Au  premier  abord,  on  n'aperçoit  dans  Tensemble  du 
membre  supérieur  droit  aucune  modification  d^attilude,  de  vascularisation, 
de  forme.  Les  mouvements  volontaires  de  l'épaule  et  du  coude  sont 
entièrement  conservés. 

On  voit  au  niveau  de  la  partie  postéro-supérieure  de  Tavant-bras 
droit,  à  Teodroit  où  existait  naguère  la  petite  tumeur  déjà  décrite,  une 
cicatrice  violacée,  un  peu  déprimée,  mollement  adhérente  à  Taponévrose, 
non  adhérente  aux  os.  Sa  forme  est  celle  d'un  cœur  de  cartes  à  jouer,  à 
échancrure  dirigée  en  avant,  à  grand  axe  horizontal  d'environ  12  millim., 
à  petit  axe  vertical  de  10  millim.  Elle  siège  sur  une  ligne  allant  de  Tépi- 
trocblée  à  l'apophyse  styloïde  du  cubitus  ;  son  bord  est  distant  de 
13  millim.  du  sommet  de  l'épitrochlée,  de  17  millim.  de  celui  de  Tolé- 
cràne.  Elle  répond  donc  exactement  au  trajet  du  nerf  cubital  dans  la 
partie  supérieure  de  l'avant-bras. 

L'enfant  est  intelligente  et  peut  être  facilement  soumise  à  l'explora- 
tion  de  la  motilité  volontaire.  Les  mouvements  d'extension  et  do  flexion 
du  poignet  se  font  avec  une  énergie  environ  moitié  moindre  que  du  côté 
gauche.  De  même,  quand  on  se  fait  presser  la  main  par  l'enfant,  on  cons- 
tate une  diminution  considérable  de  la  force  musculaire  de  la  main  droite, 
comparativement  à  la  gauche.  L'épreuve  du  dynamomètre  ne  donne  rien 
parce  que,  soit  maladresse,  soit  faiblesse  musculaire,  il  est  impossible 
d'obtenir  de  Tenfant  une  pression  de  plus  d'un  ou  deux  kilogrammes. 

Le  creux  palmaire  est  effacé,  il  n'existe  pas  de  griffe.  Tous  les  mou- 
vements communiqués  aux  os  de  la  main  se  font  facilement  et  sans  dou- 
leur. 

L'enfant  peut  fléchir  volontairement  tous  ses  doigts,  même  le  i^  et  le 
6«;  mais  on  ne  peut  arriver  à  lui  faire  exécuter  la  flexion  de  la  pre- 
mière phalange  avec  extension  des  deux  autres.  Elle  écarte  facilement 
le  pouce  de  l'index,  l'index  du  médius  et  l'annulaire  de  rauriculaire, 
mais  elle  n'écarte  que  très  incomplètement  le  médius  de  l'annulaire. 
L'angle  maximum  produit  entre  ces  deux  derniers  doigts  est  égal  envi- 
ron à  la  moitié  de  celui  qu'elle  peut  établir  entre  le  2«  et  le  3°  doigt  et 
au  tiers  de  l'écartement  entre  le  4«  et  le  5«. 

Quand  on  fait  écrire  Penfanl,  elle  prend  la  plume  de  la  main  gauche, 
l'introduit  enire  le  pouce  d'une  part,  l'index  et  le  médius  droits  de  Tauli 
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ces  deux  derniers  doigts  sont  fortement  fléchis,  pendant  que  Tannulaire 
et  l'auriculaire  sont  tous  deux  étendus.  Le  pouce  est  fléchi  pendant 
qu*eile  serre  le  plume, mais  son  métacarpienne  se  place  pas  dansTadduc- 
tion.  Lorsque  le  hec  de  la  plume  n'est  pas  placé  conveuahlement  pour 
écrire  (par  exemple  quand  sa  concavité  est  tournée  en  haut),  il  faut 
encore  l'intervention  de  la  main  gauche  pour  le  remettre  dans  la  recti* 
tude  ;  il  lui  est  impossible  d'exécuter  de  la  seule  main  droite  le  petit 
mouvement  de  rotation  nécessaire.  , 

La  contractilité  électrique  est  difficile  à  explorer  car  l'enfant  est  douil- 
lette et  supporte  mal  Texamen.  Nous  ne  pouvons  donc  donner  que  des 
résultats  incomplets.  Toutefois  la  contractilité  faradique  n*a  disparu  entiè- 
rement dans  aucun  des  groupes  de  muscles  innervés  par  le  cubital,  elle 
est  seulement  affaiblie.  Il  est  cependant  dilficile  de  s'en  assurer  pour  les 
interosseux.  La  contractilité  au  courant  galvanique  interrompu  persiste 
de  même.  Nous  n'avons  pu  obtenir  la  réaction  de  dégénérescence. 

La  sensibilité  pour  le  tact,  la  douleur  et  la  chaleur  est  conservée  dans 
toute  retendue  de  l'avant-bras  et  de  la  main  du  côté  malade,  au-dessous 
du  point  oii  le  nerf  est  vraisemblablement  lésé.  Nous  n'avons  pu  savoir 
s'il  a  jamais  existé  de  l'anesthcsie  dans  la  sphère  de  distribution  cutanée 
du  cubital. 

Pas  de  troubles  de  nutrition  de  la  peau,  des  poils  et  des  ongles.  Le 
membre  droit  est  un  peu  diminué  de  volume,  par  rapport  au  gauche.  Les 
mensurations  donnent  les  résultats  suivants  : 

Circonférence  h  la  partie  moyenne  du  hro»   1)..  17  cent.  y^.  «lu  G..  If  cent.  %  rdiffArnce'^ 

—  au  tiers  Rnji.  de  l'avant-bras   D.,  17  cent.,  G.,  17  cent.       :  différence  0. 

—  au  tiers  Inf.   de  l'avant-bras  I).,  13  cent.  '/»,         (î.,  13  cent.  Vi  :  différence  ». 

—  au   poignet  D.,  11  cent.  ■?!,  du  fi.,  12  cent.  \\  :(ïit.%c, 

—  au  métacariHi  D.,  14  cent.,  O.,  14  cent,  y^  :dlf.  %c. 

Toutes  ces  mesures  sont  prises  sans  comprimer  les  tissus. 
Rien  aux  membres  inférieurs,  la  marche  est  normale. 
Les  fonctions  digestives  sont  normales,   rien  aux  poumons,  rien  au 
cœur. 

La  nutrition  générale  est  bonne  ;  l'enfant  est  grasse,  sou  teint  est  mo- 
dérément coloré,  mais  les  lèvres  sont  grosses,  un  peu  pâles,  les  veines 
sous-cutanées  du  visage,  des  paupières  apparaissent  en  bleu  ;  elle  est 
légèrement  lymphatique. 

Le  traitement  a  consisté  en  électrisations  du  bras  malade,  faites  avec 
^es  courants  galvaniques  de  10  à  12  milliampères,  et  à  interruptions  espa- 
rs. Les  séances  quotidiennes  durèrent  5  à  10  minutes.  En  plus,  bains 


UN   CAS   DE   PARALYSIE   DU   NERF   CUBITAL  533 

sulfureux,  huile  de  foie  de  morue  et  sîrop  d'iodure  de  fer.  La  mère  fut 
engagée  à  surveiller  les  mouvements  de  la  main  droite  de  la  Qllette,  et  à 
lui  faire  faire,  à  titre  de  gymnastique  de  cette  main,  des  exercices  d'écri- 
ture. 

Aucune  particularité  ne  put  être  notée  depuis,  les  mouvements  de  la  main 
s'améliorèrent  rapidement  et,  en  avril  1889,  on  constate  l'absence  de  trou- 
bles de  la  nutrition  dans  le  membre  supérieur  du  côté  droit,  l'absence  de 
troubles  de  la  sensibilité.  Les  mouvements  volontaires  se  font  bien  au 
carpe  ;  mais  il  persiste  toujours  une  assez  grande  difficulté  à  écarter  les 
doigts  médius  et  annulaire  et  à  rapprocher  le  métacarpien  du  pouce  de 
celui  de  Tindex. 

Dans  Tespèce,  on  le  voit,  le  diagnostic  était  facile,  nous 
avions  affaire  à  une  paralysie  du  cubital  isolé.  L'absence  de 
paralysie  dans  la  sphère  de  distribution  des  autres  nerfs  du 
membre  supérieur  nous  permettait  d'exclure  les  paralysies 
du  plexus  ;  d'un  autre  côté  aucun  symptôme  actuel,  aucun 
fait  dans  les  anamnestiques  ne  nous  permettait  d'admettre 
une  paralysie  d'origine  centrale. 

D'autre  part  une  lésion  attirait  l'attention,  nous  voulons 
parler  de  la  présence,  au  niveau  de  Tavant-bras  et  sur  le 
trajet  du  nerf  cubital,  de  la  petite  cicatrice  que  nous  avons 
décrite  plus  haut. 

Cette  petite  tumeur  était  bien  exactement  placée  sur  le 
trajet  du  nerf  cubital,  mais  elb  était  purement  sous-cutanée; 
pouvait- elle  directement  ou  indirectement,  par  propagation 
des  lésions  inflammatoires,  atteindre  le  nerf  cubital  et  en 
amener  la  paralysie  ? 

Les  traités  classiques  d'anatomie  nous  indiquent  que  le 
nerf  cubital,  après  avoir  parcouru  la  gouttière  de  la  face 
postérieure  dé  l'épitrochlée,  se  place  à  l'avant  bras,  profon- 
dément, entre  les  muscles  épitrochléens  et  le  fléchisseur  pro- 
fond des  doigts.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher  à 
quelle  profondeur  se  trouve  à  ce  niveau  le  nerf  cubital,  chez 
un  enfant  de  l'âge  et  du  développement  do  notre  malade. 

Dans  ce  but,  nous  avons  congelé  le  coude  d'un  enfan*- 
remplissant  ces  conditions  et  nous  avons  pratiqué  à  la  scie 
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coupes  successives,  perpendiculaires  à  l'axe  du  bras.  Ces 
coupes  ont  été  faites  au  nombre  de  trois;  le  trait  de  scie  le 
plus  élevé  répond  au  sommet  de  l'épitrochlée,  le  second 
détache  une  rondelle  de  8  millim.  d'épaisseur,  le  troisième 
une  rondelle  de  5  millim.  En  examinant  la  face  supérieure 
de  chaque  section,  et  en  tenant  compte  de  Tépaisseur  du 
trait  de  scie,  environ  1  millim.,  nous  sommes  arrivés  à  dé- 
terminer les  rapports  du  nerf  cubital  avec  la  peau  et  l'apo- 
névrose, à  15  millim.  au-dessous  de  l'épitrochlée,  c'est-à-dire 
au  niveau  du  point  où,  chez  notre  malade,  siège  la  lésion 
causale. 

Sur  la  première  coupe,  qui  passe  par  les  sommets  de  Yé- 
pitrochlée  et  deTépicondyle,  le  nerf,  qui  mesure  2 millim., sur 
1  millim.  1/2,  est  protégé  par  les  saillies  de  répitrochlée  et 
de  Tolécrâne,  doublé  du  tendon  du  triceps,  au  niveau  de  son 
insertion  ;  ces  deux  saillies  le  débordent  d'environ  2  millim. 
1/2.  Le  nerf  est  séparé  de  Thypoderrae  par  une  mince  apo- 
névrose et  est  'recouvert  par  la  peau  doublée  d'un  coussinet 
adipeux  de  8  millim.  environ.  A  ce  niveau  il  n'est  recouvert 
par  aucun  corps  musculaire. 

La  seconde  coupe  (9  millim.  au-dessous  du  sommet  de 
l'épitrochlée)  intéresse  l'humérus  au  niveau  de  son  épiphyse 
inférieure  ;  nous  nous  trouvons  ici  en  plein  cartilage,  on 
distingue  seulement  dans  le  condyle  un  point  central  d'ossi- 
fication. L'olécrâne  cartilagineux,  avec  un  point  central 
d'ossification,  n'est  plus  revêtu  par  les  fibres  d'insertion  du 
tendon  du  triceps.  Le  nerf  cubital  arrondi  s'est  reporté  plus 
en  avant,  il  répond  au  tiers  postérieur  de  la  face  interne  de 
la  trochlée  et  est  accolé  aux  ligaments  du  coude  par  un 
mince  feuillet  aponévrotique.  En  ce  point,  aucune  saillie 
osseuse  ne  le  protège,  sinon  l'épitrochlée  tombée  avec  la 
rondelle  sus-jacente,  mais  déjà  il  est  séparé  de  l'aponévrose 
du  membre  par  une  mince  couche  musculaire  de  moins  de 
1  millim.  On  trouve  par  contre,  du  nerf  à  la  peau,  une  dis- 
xnce  de  10  millim.  dont  huit  sont  formés  par   le  pannicule 

iipeux. 
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Dans  la  troisième  coupe(t5  millim.  au-dessousderépitro- 
chlée),  représentée  ci-contre,  le  nerf  ne  quitte  pas  son  rap- 
portaveclecubiiuset,  partant,  devient  beaucoup  plus  profond. 
La  coupe  passe  su  niveau  de  la  cupule  du  radius  non  ossifia, 
elle  a  détaché  un  segment  de  la  splière  du  condyle  humerai. 
Pour  le  cubitus,  elle  passe  juste  au-dessous  du  cartilage  de 
l'articulation  huméro-cubitale,  sectionnant  le  tissu  spongieux 
de  la  partie  supérieure  de  l'os.  Le  nerf  cubital  s'est  encore 

.r      *       «...  A* 


R,  Radiue.  —  11,  Ron'tellf  ili'  rhumérug,  détachée  H  laiitHée  en  rapport  avec 
la  cupule  du  lidiu».  —  C,  Cubitus.  —  n,  c,  Xericubital.  —  m,é.  Muscles 
épitrochléena.  —  Jl,p,  Fléchiaseur  profond  des  doiglB.  —  >•,  Tendon  du 
biceps.—  V.  A,  Vaipseaui  huméraui.  —  r. c,  Veinn  céphalique.  — j,r, 
Graisas  péri-articulaire.  —  p.  a,  Pannicule  adipeux  BOiu^cutané. 

porté  plus  en  avant,  il  répond  à  un  angle  saillant  du  cubitus, 
continuation  du  bord  interne  de  l'os  ;  une  gaine  aponévrotl- 
que  l'enveloppe  de  toutes  parts  et  le  sépare,  en  dehors  de  l'os, 
en  avant,  en  arrière  et  en  dedans  des  muscles  épitrochléens. 
Du  nerf  à  l'aponévrose  d'enveloppe  du  membre  on  mesure 
T  millim.  1/3,  de  l'aponévrose  à  la  surface  de  la  peau, 
y  millim.  1/2  parle  trajet  le  plus  court,  c'est-à-dire  que  le  nerf 
cubital  est  à  ce  niveau  recouvert  d'une  couche  de  tissus 
mous,  qui  ne  mesure  pas  moins  de  17  millimètres. 
Tels  sont  les  rapports  qu'affecte,  au  voisinage  du  coude  f  " 
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au-dessous  de  lui^  le  nerf  cubital  avec  le  cubitus  d'une  part, 
la  peau  et  l'aponévrose  de  Tautre,  chez  Tenfant  de  ^ix  à 
sept  ans,  moyennement  développé  et  comme  muscles  et 
comme  graisse. 

Dans  cette  observation  rien  n'autorise  à  penser  que  le 
siège  de  la  lésion  ait  été  primitivement  sous-aponévrotique; 
au  contraire  nous  voyons  la  gomme  durer  5  mois  avant  de 
s'ulcérer,  il  s'écoule  même  un  mois  et  demi  avant  que  la 
mère  s'aperçoive  de  la  paralysie  de  la  main  droite  de  l'enfant. 
Ce  n'est  donc  que  consécutivement  que  le  nerf  a  été  atteint. 
Nous  ne  pouvons  môme  pas  faire  jouer  un  rôle  étiologique 
direct  au  coup  d'agrafe  qui  a  ouvert  le  petit  foyer  ;  un  mois 
et  demi  s'est  écoulé  entre  le  traumatisme  et  la  paralysie. 

La  seule  lésion  inflammatoire  doit  donc  ici  ôtre  en  cause, 
et  elle  peut  avoir  agi  de  deux  façons.  D'une  part  la  gomme  a 
pu  perforer  l'aponévrose  du  membre  et  arriver  jusqu'au  nerf 
pour  le  léser  directement  ;  d'autre  part  le  cubital  a  pu  être 
atteint  par  une  inflammation  périphérique,  propagée  à  tra- 
vers l'aponévrose  et  les  muscles,  sans  que  l'ulcération  ait 
été  plus  avant  que  le  pannicule  adipeux.  Malheureusement; 
au  moment  où  nous  avons  pu  voir  l'enfant,  rien  ne  pouvait 
nous  assurer  de  la  réalité  de  l'un  ou  de  l'autre  processus. 
Cependant,  étant  donné  que  la  plaie  n'a  pas  été  soumise  à 
un  traitement  méthodique,  qu'elle  a  guéri  spontanément  et 
sans  fisiuleSy  mais  après  une  durée  de  deux  mois,  que  la  cica- 
trice n'est  pas  extrêmement  déprimée  ni  adhérente,  mais 
semble  seulement  recouvrir  une  perte  de  substance  du  panni- 
cule adipeux,  nous  inclinons  à  penser  que  c'est  surtout  à  l'in- 
flammation développée  autour  du  foyer  gommeux  qu'est  due 
la  lésion  du  nerf. 

Dans  ces  conditions  est-il  permis  d'espérer  une  réparation 
de  la  conductibilité  nerveuse  susceptible  de  permettre  le 
retour  normal  des  fonctions  ?  Oui,  à  priori.  Nous  avons  admis 
en  effet  que  la  lésion  du  nerf  ne  peut  être  que  d'ordre  irritatif, 
que  la  gomme  sous-cutanée  ne  peut  avoir  atteint  directement 
son  tissu.  Cependant  quand,  en  mai  1889,  la  mère  a  cessé  de 
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ramener  régulièrement  sa  fille  aux  électrisations,  la  fonction 
de  la  main  était  encore  fort  incomplète  et  la  petite  fille  ne 
maniait  qu'avec  une  maladresse  évidente  les  menus  objets 
qu'on  lui  faisait  prendre.  De  plus,  elle  commençait  à  se 
servir  de  sa  main  gauche  dans  la  plupart  des  actes.  11  est 
cependant  à  espérer  qu'une  gymnastique  appropriée  et  bien 
conduite  aura  pu  ramener  à  la  main  malade  des  mouvements 
utilisables  et  entre  autres  permettre  l'écriture.  Malheureuse- 
ment, nous  n'avons  pas  revu  notre  malade  depuis  lors,  ni  pu 
savoir  ce  qu'elle  est  devenue.  Il  est  bon  toutefois  de  faire 
remarquer,  ce  qui  assombrit  quelque  peu  le  pronostic,  qu'il 
s'est  écoulé  dix  mois  depuis  le  début  de  la  paralysie  jusqu'au 
mois  de  mai,  et  qu'à  ce  moment  les  fonctions  de  la  main 
étaient  encore  fort  incomplètes  et  à  un  état  stationnaire 
depuis  environ  deux  mois. 


ÈRYTHËME  NOUEUX  PALUSTRE 

Leçon  professée  à  la  Polyclinique  générale  de  Rio  de  Janeiro, 

Par  M .  le  D^  Moneorwo. 


Messieurs, 

Vous  m'avez  toujours  entendu  signaler  la  mdaria  comme 
le  facteur  le  plus  actif  et  le  plus  grave  de  la  pathologie  in- 
fantile de  notre  ville,  et  on  pourrait  même  dire,  de  la  plus 
grande  partie  de  notre  territoire.  Et,  en  effet,  si  vous  parcou- 
rez nos  statistiques,  vous  constaterez  sans  peine  la  fréquence 
exceptionnelle  des  cas  d'infection  palustre  chez  les  petits 
malades  soignés  dans  ce  service. 

Outre  les  accidents,  franchement  fébriles  ou  non,  qui  ont 
motivé  la  présentation  de  l'enfant  à  notre  polyclinique,  vous 
avez  pu  constater  Tintervention  très  fréquente  et  même  géné- 
rale, àpeu  d'exceptions  près,  de  ces  accidents  chez  les  jeunes 
sujets  qu'on  nous  amenait  pour  le  traitement  des  maladies  les 
plus  variées,  tant  aiguës  que  chroniques. 
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La  constatation  de  cette  infection  constitue,  pour  ainsi 
dire,  le  deuxième  plan  de  presque  tous  nos  tableaux  patho- 
logiques, et  la  malaria  devient,  fréquemment,  un  obstacle 
des  plus  sérieux  au  traitement  de  la  maladie  initiale. 

Il  s'agit  donc  là  d'un  vrai  fléau,  fléau  d'autant  plus  redou- 
table, qu'il  masque  la  généralité  des  types  morbides  de  notre 
pathologie  infantile,  en  leur  prêtant  une  physionomie  toute 
particulière,  qui  en  impose  même  aux  praticiens  les  plus 
instruits  sur  ce  qui  concerne  la  pathologie  infantile  euro- 
péenne, et  les  leur  rend  méconnaissables. 

Messieurs,  je  vous  Tai  toujours  dit  et  répété,  ces  faits  de- 
mandent une  observation  toute  spéciale  in  sitUy  c*est-à-dire 
une  étude  clinique  attentive,  faite  dans  notre  milieu  même: 
il  est,  en  effet,  indispensable  de  voir  révolution  de  beaucoup 
de  ces  affections,  pour  se  mettre  à  Tabri  d'erreurs  faciles  à 
commettre,  et  qui  ne  sont  que  trop  souvent  compromettan- 
tes pour  la  vie  du  petit  malade. 

Ce  sont  toutes  ces  raisons,  Messieurs,  qui  font  que  je  ne 
cesserai  pas  d'attirer  votre  attention  sur  les  cas  de  malaria, 
si  peu  intéressants  qu'ils  puissent  vous  paraître  de  prime 
abord  :  je  ne  saurais  assez  insister  sur  ce  point  que  la  ma- 
laria revêt,  chez  les  jeunes  sujets,  les  formes  les  plus  bizar- 
res, et,  partant,  les  plus  dangereuses,  car  l'exactitude  du 
diagnostic  devient,  parfois,  une  question  de  vie  ou  de  mort. 

Poursuivant  mon  étude  clinique  des  manifestations  mor- 
bides les  plus  diverses,  développées  sous  l'influence  directe 
de  l'infection  palustre,  chez  les  enfants,  j'ai  l'intention,  Mes- 
sieurs, de  vous  entretenir,  aujourd'hui,  de  deux  cas  très 
intéressants  observés  dans  mon  service  :  il  s'agit  d'une  der- 
matose observée  dans  l'enfance  et  qui  a  été  regardée,  à 
juste  titre,  comme  étant  de  nature  maremmatique  ;  je  veux 
parler  de  Vérythèmo  noueux  palustre. 

Cette  détermination  cutanée  de  la  malaria,  observée  et 

signalée  pour  la  première  fois  par  le  D'  Obedenaro,  en  1869, 

'ut,  dès  cette  époque,  étudiée  et,  à  plusieurs  reprises,  obser- 

ée  par  mon  distingué  confrère  de  la  Roumanie,   M.  le 
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D' Boïgesco,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Bucharest.  Ce  praticien  a  publié  tout  récemment,  dans  les 
«  Archives  roumaines  de  médecine  »,  un  mémoire  très 
intéressant  sur  des  faits  de  ce  genre,  qu'il  lui  a  été  donné 
d'observer,  soit  à  l'hôpital  des  Enfants  de  Bucharest,  soit 
dans  sa  clientèle  de  la  ville  ;  c'est  là  le  premier  travail 
publié  sur  l'érythème  noueux  palustre,  et,  en  tous  cas,  jus- 
qu'à présent,  le  seul  qui  soit  parvenu  à  ma  connaissance. 

Toutefois,  avant  d'attirer  votre  attention  sur  Thistoire 
abrégée  de  cette  espèce  d'érythème,  je  vais  faire  en  sorte  de 
vous  relater,  avec  quelques  détails,  les  faits  qui  m'appar- 
tiennent en  propre,  et  que  vous  avez  pu  observer,  il  y  a 
quelques  jours  encore,  dans  ce  service. 

Observation  I.  —  Hérédo-syphilis.  —  Hémiatrophie  cérébrale 
par  sclérose  lobaire.  —  Epilepsie  Bravais- Jacksonnienne,  — 
Hémiplégie  gauche.  —  Contractures,  —  Impaludisme  aigu. 
—  Érythème  noueux  palustre. 

Le  11  jnillet  dernier,  on  amena,  dans  mon  service,  une  petite  mulâtresse 
âgée  de  11  ans,  née  à  Rio,  et  malade  depuis  les  premiers  mois  de  son  exis- 
ipnce.  Vers  l'âge  de  huit  mois,  elle  fut  prise  de  convulsions  épileptifor- 
mes,  limitées  au  côté  gaucho  du  corps,  et  suivies  d'un  certain  degré  de 
parésie  :  ces  convulsions  se  répétèrent,  quatre  mois  après,  avec  les  mêmes 
caractères  et  la  même  localisation,  et  à  leur  suite  apparut  une  hémiplégie 
gauche  bien  manifeste.  Cette  paralysie  s'est,  depuis  ce  temps,  atténuée 
un  peu,  mais  les  membres  atteints  furent  frappés  de  contracture  des  flé- 
chisseurs. 

Il  faut,  en  outre,  enregistrer  ce  fait  que  le  développement  intellectuel 
deVenfant  ne  se  fit  que  très  lentement  :  actuellement  encore,  la  parole  est 
monotone,  scandée  ;  le  vocabulaire  est  très  restreint,  la  mémoire  très  infi- 
dèle, voire  même  aflaiblie. 

Les  réflexes  sont  normaux  dans  la  région  des  membres  sains,  mais 
affaiblis  du  côté  où  siège  la  contracture  ;  sensibilité  intacte,  tant  à  la 
réaction  électrique  qu'à  la  douleur. 

Incontinence  des  urines  avec  fréquence  de  selles  involontaires. 

A  côté  de  ces  symptômes  d'hémiatrophie  cérébrale,  on  pouvait  constater 
chez  l'enfant  des  signes  évidents  d'hérédo -syphilis,  tels  que  des  taches 
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cuivrées  sur  la  peau,  l'hypertrophie  des  ganglions  épilrochléeos.  des 
érosions  dentaires,  de  Tolorrhée  ancienne,  etc. 

Pas  de  variole,  de  scarlatine,  ni  de  rougeole. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  notre  service,  la  petite  tille  ne  jtréseD- 
tait  pas  de  symptôme  apparent  de  malaria  ;  on  la  soumit  de  suite  au  trai- 
tement iodo-hydrargyrique. 

Tout  allait  très  bien,  quand,  vingt  jours  plus  tard,  on  me  ramena  la 
jeune  njalade  qui,  d'après  le  dire  de  sa  mère,  avait  été  prise  d'accès  df 
fièvre  très  violents,  depuis  les  cinq  derniers  jours  écoulés  :  le  caractère 
de  ces  accès  était  de  débuter  entre  six  et  sept  heures  du  matin,  pour 
disparaître  vers  deux  heures  après  midi. 

Cependant,  la  mère  ne  tarda  pas  à  attirer  mon  attention  sur  une  énip- 
tion  cutanée  qui  l'inquiétait  fort,  et  dont  l'apparition  semblait  remonter, 
au  moins  à  son  dire,  au  deuxième  jour  de  la  fièvre,  coïncidant  précisé- 
ment avec  le  moment  de  Taccès  fébrile,  pâlissant  quelques  heures  après 
l'abaissement  de  la  température,  pour  reprendre  son  intensité  primitive 
avec  le  renouvellement  de  l'accès. 

Cette  dermatose  était  constituée  par  des  taches  dont  la  coloration 
variait  du  rouge  vif  au  rose,  et  au  niveau  desquelles  la  température  de 
la  peau  était  plus  élevée.  Presque  toutes  ces  taches  faisaient  saillie 
inégale,  et  toutes  étaient  le  siège  d'une  sensation  de  brûlure  qu'accusait 
très  nettement  la  jeune  malade. 

A  la  palpation,  on  constatait,  au  niveau  de  ces  taches,  la  présence  de 
plaques  plus  ou  moins  dures  et  rénitentes,  qui  envahissaient  toute  l'é- 
paisseur du  derme,  et  qui  présentaient  ce  caractère  d'être  extrèraenient 
douloureuses  à  la  moindre  pression. 

Ces  plaques  étaient  disséminées,  siégeant  les  unes  à  côté  des  autres, 
et  par  groupes  ;  cependant,  au  niveau  de  la  paume  des  mains,  elles 
empiétaient  quelque  peu  les  unes  sur  les  autres. 

Leur  configuration  était  légèrement  et  irrégulièrement  arrondie  ;  elles 
présentaient  l'aspect  d'une  petite  calotte  implantée  sur  la  peau  :  enlÎD 
leurs  dimensions  variaient  entre  0,01  et  0,03  cent,  de  diamètre. 

La  rougeur  de  la  région  occupée  par  cette  dermatose,  très  nve  pen- 
dant toute  la  durée  de  l'accès  fébrile,  s'atténuait  très  sensiblement, 
durant  la  rémittence  des  accès  et  la  sensation  de  cuisson  et  de  brûlure 
offrait  aussi  les  mêmes  alternatives  d'acuité  et  d'atténuation. 

Cette  infiltration  nodulaire,  qui  s'étendait  aux  joues,  rendait  extrême- 
ment douloureux  les  mouvements  de  mastication  ;  quant  k  la  parole,  elle 
était  encore  plus  difficile. 
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Cette  région  n'était  pas  la  seule  qui  fût  envahie  ;  sur  toute  l'étendue 
(les  moUets,  ou  distinguait  des  nodosités  plus  volumineuses  que  celles 
dont  nous  venons  de  parler,  et  dont  le  diamètre  atteignait  quatre  centi- 
mètres. A  chacune  de  ces  plaques  correspondait  une  tache  d'un  rouge 
plus  ou  moins  accusé,  au  niveau  de  laquelle  la  chaleur  de  la  peau  était 
très  manifestement  élevée. 

En  même  temps,  la  petite  malade  accusait,  dans  la  même  région,  une 
sensation  de  brûlure  qui  s'exaspérait  au  moment  des  exacerbations 
fébriles,  et  qui  l'empêchait  absolument  de  tolérer  la  moindre  pression 
exercée  au  niveau  de  ces  plaques.  La  marche  était  gênée  et  douloureuse, 
les  muscles  gastro-cnémiens  contractures  tiraillant  la  peau  et  le  tissu  cel- 
lulaire sous-jacent,  et,  de  ce  fait,  torturant  la  jeune  malade. 

À  la  face  externe  de  l'avant-bras  gauche,  on  retrouvait  encore  quelques 
petites  nodosités  fort  douloureuses  au  toucher^  et  accompagnées,  comme 
celles  que  nous  venons  de  décrire,  d'une  tache  rouge. 

La  température  axillaire  était  à  d7o,9,  à  une  heure  après  midi. 

Etat  saburral  assez  accusé,  appétit  nul.  Foie  légèrement  engorgé  et 
(louleureux  à  la  palpation. 

Traitement  :  Calorael 0,  60 

2»  Chlorhydrate  de  quinine 1  gr. 

en  deux  doses. 

Le  lendemain  de  cette  première  constatation  de  l'érythème  noueux,  on 
pouvait  déjà  remarquer  une  notable  atténuation  de  l'afiection  ;  les  nodo- 
sités étaient  sensiblement  tiétries,  en  même  temps  que  les  taches  s'étaient 
décolorées. 

Aussi,  la  sensation  de  cuisson  était-elle  fort  amendée  :  les  mouve- 
ments de  mastication  s'exécutaient  plus  facilement  ;  la  marche  était 
devenue  moins  pénible.  La  langue  était  moins  chargée,  le  foie  avait 
diminué  de  volume  ;  la  température  était  normale  depuis  la  veille. 

On  répéta  l'administration  de  la  quinine.  Pendant  les  5  jours  qui 
suivirent,  les  plaques  subirent  une  réduction  progressive,  et  le  8  août, 
on  n'en  trouvait  plus  une  seule,  ni  sur  les  joues,  ni  sur  les  pavillons  des 
oreilles,  où  la  coloration  avait  passé  du  rouge  au  jaune;  on  trouvait  alors 
une  légère  desquamation. 

Sur  les  mollets,  on  rencontrait  encore,  çà  et  là,  quelques  plaques  déjà 
très  flétries;  la  coloration  de  la  peau  était  devenue  jaunâtre  à  leur 
niveau  :  la  pression  exercée  sur  cette  région  éveillait  des  douleurs,  mais 
elles  étaient  déjà  bien  moins  vives. 
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Cette  luaiche  régressive  de  rérylhème  ne  se  Oéiuentil  point,  et  quel- 
ques jours  plus  tard,  il  ne  restait  plus  trace  de  Téruption. 

Il  faut  ajouter  que  le  traitement  par  la  quinine  fut,  néanmoins,  continué, 
et  qu'aucun  accès  de  fièvre  ne  se  présenta  plus. 

Vous  avez  donc,  dans  ce  cas,  Messieurs,  un  exemple  frap- 
pant d'érythème  noueux  développé  au  cours  dune  infec- 
tion malarienne  aiguë,  disparaissant  prompteraent  sous  l'in- 
fluence du  traitement  spécifique  de  cette  dernière. 

Il  faut  prendre  bonne  note  de  cette  circonstance  particu- 
lière :  à  savoir  la  précédence  des  accès  de  fièvre,  et  ensuite 
les  alternatives  dans  la  marche  de  Téry  thème,  en  rapport  avec 
les  oscillations  de  la  courbe  thermométrique,  ce  qui  démon- 
tre péremptoirement  les  liens  pathogéniques  qui  unissent  la 
dermatose  en  question  et  la  fièvre  intermittente.  Enfin,  Tin- 
lluence  indéniable  de  la  quinine  sur  la  prompte  régression 
de  Térythôme  ne  laisse  plus  de  doute  à  cet  égard. 

Je  dois  vous  faire  remarquer  que  le  fait  que  je  vous  cite 
en  ce  moment  n'est  nullement  un  exemple  vulgaire  du  type 
morbide  en  question,  car  outre  l'intensité  exceptionnelle  de 
Téruption,  tant  par  l'extrême  acuité  de  la  fluxion  cutanée 
que  par  le  nombre  des  plaques,  il  y  avait  à  noter  ce  fait,  que 
la  dermatose  s'était  présentée  très  accusée  à  la  face  et  aux 
mollets,  siège  qu'il  convient  de  signaler  dans  des  cas  pareils, 
car  ces  régions  ont  toujours  été  épargnées  chez  les  petits 
malades  atteints  d'érythème  noueux  palustre,  observés  par 
M.  le  D'  Boïgesco. 

Le  deuxième  fait  que  nous  avons  étudié  dans  ce  service, 
quoique  moins  intéressant  que  le  précédent,  mérite  pourtant 
d'être  signalé. 

Observation   II.  —  Hérédosyphilis  ;  hyperimpaludisme.  — 

Érythème  noueux  palustre, 

Marie,  mulâtresse,  âgée  de  3  mois,  née  à  Rio,  a  été  présentée  dau? 
mon  service  le  12  juillet  dernier  pour  être  soignée  d'accidents  culaiu^^ 
de  nature  manifestement  syphilitique. 
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Avant  la  naissance  de  renfant,  le  père  aurait  éprouvé  des  accidents 
vénériens  :  dès  les  premiers  jours  de  sa  vie,  l'enfant  présentait  de  l'otor- 
rhée  et  du  coryza,  avec  une  éruption  papuleuse  sur  le  tronc  et  les  mem- 
bres ;  enfin  elle  était  frappée  d^adénopathie  généralisée. 

Od  institua  de  suite  un  traitement  approprié,  des  lotions  cutanées  avec 
une  solution  de  créoline,  et  Tadministration  hypodermique  du  salicylate 
d'hydrargyre. 

Les  effets  de  cette  médication  ne  se  firent  pas  attendre,  et  la  peau 
était  tout  à  fait  redevenue  blanche,  lorsque  le  21  juillet,  la  fillette  fut 
subitement  prise  de  fièvre  ;  sa  langue  se  chargea,  et  la  nuit  fut  très  mau- 
vaise. 

T.  R.  88».  Constipation  ;  ventre  ballonné. 

Traitement  :  chlorhydrate  de  quinine  ;  lavages  intestinaux  avec  la  solu- 
tion de  créoline  à  1/1000. 

Le  22  juillet,  il  y  eut  un  mieux-ètre  accusé  de  tous  les  symptômes  de 
la  veille,  mais  le  matin  du  23,  la  fièvre  se  ralluma  :  au  moment  de  la 
visite,  la  température  rectale  était  à  40o. 

Ballonnement  du  ventre  ;  agitation. 

Je  pratiquai  alors  deux  injections  hypodermiques  de  0  gr.  50  cent,  de 
chlorhydrate  de  quinine. 

Le  24,  la  température  redescendait  à  38o  ;  la  nuit  avait  été  plus  calme. 
Cependant  l'état  saburral,  ainsi  que  le  ballonnement  du  ventre,  persis- 
taient :  enfin,  on  constatait  un  certain  degré  d'affaiblissement  cardiaque. 

Traitement  :  Injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  quinine  :  1  gr., 
et  de  caféine  :  0  gr.  60  cent. 

Le  26,  la  situation  s'est  empirée  depuis  la  veille  :  T.  R.  40»  ;  pros- 
tration ;  langue  sèche  ;  ventre  ballonné  ;  tendance  à  l'embryocardie. 

On  renouvelle  les  injections  sus-indiquées,  et  on  y  joint  une  potion 
alcoolique  avec  de  la  quinine. 

Le  27,  après  une  descente  à  38<>,  la  nuit  précédente,  la  température 
remonte,  le  matin,  à  39<».  Battements  cardiaques  plus  énergiques. 

Mais,  cette  fois,  une  manifestation  nouvelle,  apparue  de  la  veille, 
inquiète  beaucoup  sa  mère. 

Il  s*agit  d^une  effiorescence  cutanée  siégeant  sur  toute  l'étendue  de  la 
région  fronto  temporale,  et  qui  se  traduit  par  des  taches  d'un  rouge  vif,  à 
côté  d'autres  moins  colorées,  et  faisant  presque  toutes  saillie  sur  les  par- 
ties saines  de  la  peau.  Leur  forme  était  irrégulièrement  circulaire  ;  les 
plus  grandes  mesurant  près  de  0  m.  03  ccnlim.  de  diamètre. 

A  la  palpalion,  on  percevait,  au  niveau  de  ces  taches,  la  sensation  d'un 
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nodule,  quelque  peu  résistant  au  simple  toucher,  mais  très  douloureux  à 
la  plus  légère  pression.  La  température  locale  semblait,  à  ce  niveau,  plus 
élevée  que  celle  de  la  peau  saine. 

Vers  les  tempes,  les  nodules  étaient  quelque  peu  séparés  les  uns  des 
autres,  mais,  vers  la  ligne  médiane  du  front,  ils  étaient  plus  nombreux  et 
plusieurs  d'entre  eux  empiétaient  même  les  uns  sur  les  autres. 

Les  autres  parties  du  corps  ne  présentaient  rien  d'analogue. 

On  insiste  sur  le  traitement  par  la  quinine,  avec  Tadministration  soos- 
cutanée  de  la  caféine,  et  Tantisepsie  intestinale. 

Le  28.  Même  situation  que  la  veille. 

Chlorhydrate  de  quinine.  Calomel. 

Le  29.  T.  R.  39o,3.  L'érythème,  moins  accusé  pendant  Taprès-roidi 
d'hier,  s'exagère  de  nouveau  ce  matin. 

Même  traitement. 

Le  30.  T.  R.  38<».  Sommeil  calme  la  nuit  précédente;  peau  humide; 
meilleure  mine  ;  ventre  flasque  ;  selles  jaunes.  Tonicité  cardiaque  nor- 
male. Notable  modification  de  Térythème  ;  les  nodules  sont  très  flétris, 
les  taches  fort  décolorées  ;  la  plupart  ont  passé  au  rouge  verdâtre  :  la 
température  du  front  et  des  tempes  n'est  pas  élevée.  Enfin,  la  pression 
exercée  sur  celte  région,  n'arrache  plus  de  cris  à  Tenfant. 

Même  traitement. 

Le  3L  Apyrexie  la  veille  au  soir.  T.  R.  38«>,4.  Régression  progres- 
sive de  l'érythème;  nodules  presque  imperceptibles;  les  taches  qui 
subsistent,  présentent  une  coloration  jaunâtre.  Commencement  de  desqua- 
mation sur  le  front. 

On  continue  le  traitement  par  la  quinine,  et  l'antisepsie  intestinale. 

l*""  août.  T.  R.  38».  L'érythème  continue  à  se  résoudre. 

A  partir  de  ce  jour,  les  derniers  vestiges  de  l'érythème  noueux  dis- 
parurent tout  à  fait,  bien  que  l'enfant  eût  eu  de  nouveaux  accès  de 
fièvre.  Remarquons  que  l'administration  de  via  quinine  n'a  jamais  été 
Interrompue  pendant  toute  cette  période. 

De  ce  que  je  viens  de  vous  exposer,  je  crois  sans  peine, 
Messieurs,  que  vous  concluez  avec  moi  qu'il  s'agissait  bien, 
encore  dans  ce  cas,  d'une  efflorescence  cutanée  survenue 
sous  rinfluence  immédiate  de  la  grave  infection  palustre  dont 
cette  enfant  était  atteinte. 

Pas  une  des  manifestations  cutanées  qui  sont  sous  la 
ndancederhérédo-syphilis  ne  ressemble  à  celle  que  j'ai 
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constatée  chez  elle  à  la  suite  de  Tinvasion  malarienne^  et  ce^ 
tant  par  ses  caractères  spéciaux,  que  par  les  variations 
d'acuité  et  d'amendement,  qui,  dans  ce  cas,  comme  dans  le 
premier  que  je  vous  ai  cité,  accompagnaient  de  près  l'évo- 
lution de  la  courbe  thermométrique. 

En  un  mot,  la  médication  quinique  triompha  encore  une 
fois  des  accidents  cutanés,  comme  et  aussi  bien  que  cela 
avait  été  observé  dans  le  cas  précédemment  relaté,  etsignalé 
par' M.  Boïgesco,  chez  les  petits  malariens  de  ce  genre  sou- 
mis  à  son  examen. 

Comme  vous  le  verrez  tout  à  l'heure,  la  dermatose  greffée, 
chez  notre  petite  malade,  sur  les  symptômes  aigus  du  palu- 
disme grave,  offrait  les  caractères  typiques  de  Térythème 
noueux  ;  mais  la  marche  régressive  fut  plus  rapide  que  celle 
observée  dans  d'autres  circonstances. 

Enfin,  dans  ce  môme  cas,  le  lieu  d'élection  de  Téruption, 
nous  voulons  dire  la  région  fronto-temporale,  est  de  tout 
point  exceptionnel;  en  se  basant  sur  les  faits  publiés  par 
M.  Boïgesco,  les  seuls,  je  le  répète,  dont  j'ai  eu  connais' 
sance  jusqu'à  ce  jour. 

En  résumé,  nous  sommes  en  présence  de  deux  exemples 
nouveaiix,  et  des  plus  frappants,  d'une  dermatose  à  marche 
aigué,  développée,  indubitablement,  sous  l'influence  de  l'em- 
poisonnementmalarien,  disparaissant  bientôt  sous  l'influence 
de  la  médication  quinique,  et  constituant,  ainsi,  une  nou- 
velle manifestation,  s'ajoutant  encore  au  si  nombreux  cortège 
des  symptômes  de  la  malaria,  mais  portant,  cette  fois,  sa 
détermination  sur  l'appareil  cutané,  et  venant,  de  ce  fait, 
rendre  encore  plus  complexe  le  tableau  déjà  si  bizarre  et  si 
compliqué  de  ses  formes  multiples. 

Les  deux  faits  que  je  viens  de  vous  signaler  ne  peuvent 
manquer  d'intérêt  clinique;  je  crois,  en  effet,  que  ce  sont  les 
premiers  qu'on  signale  chez  nous.  Hors  de  notre  pays,  à 
peine  22  cas  ont-ils  été  publiés  :  le  premier  a  été  constaté 
par  le  D'  Obedenaro  ;  tous  les  autres  ont  été  observés  à 
Bucharest,  par  le  D''  Boïgesco.  Ce  dernier  auteur  s'empresse 

rëtub  des  maladie»  dk  l'snfange.  —  VIT.  3d 


546  REVUE    DES   MALADIES   DE   L*KNFANCE 

d'ajouter  lui-même  que  «  cette  éruption  n'est,  d'ailleurs, 
<c  connue  que  par  un  fort  petit  nombre  de  médecins  en  Rou- 
«  manie,  par  ceux  qui  ont  eu  Toccasion  de  fréquenter^  comme 
(c  étudiants,  la  clinique  de  notre  savant  maître,  M.  Sergia, 
«  professeur  de  clinique  infantile  à  la  Faculté  ». 

Cette  sorte  d'efflorescence  paludique  est  donc  loin  d'être 
fort  commune  dans  les  zones  même  où  sévit,  d'une  façon  per- 
manente, la  malaria.  Boïgesco  affirme  ne  Tavoir  jamais  ren- 
contrée que  chez  les  jeunes  sujets;  dont  elle  semble  constituer 
Tapanage.  Pour  ma  part,  je  ne  ferai,  jusqu'à  nouvel  ordre, 
que  m'associer  à  cette  remarque  de  mon  confrère  roumain, 
car  jamais  il  ne  m'a  été  donné  de  la  constater  chez  l'adulte. 

Mais,  quelle  serait  la  période  de  Tenfance  la  plus  exposée 
à  l'éry  thème  en  question  ?  En  parcourant  les  observations  de 
M.  Boïgesco,  où  ce  praticien  distingué  mentionne  Yâge  des 
petits  malades,  on  trouve  que  le  plus  jeune  n'avait  qu'un  an 
et  demi,  et  le  plus  âgé,  onze  ans  ;  mais  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas  se  manifestent  entre  2  et  5  ans,  et  se  répartis- 
sent ainsi  : 

2  ans 2  cas. 

3  —  3    — 

4  — 2    - 

5  —   2    - 

Cependant,  une  de  mes  observations  m'a  permis  d'afllrmer 
que  cette  dermatose  palustre  peut  bien  atteindre  les  nou- 
veau-nés. 

En  résumé,  l'érythème  noueux  palustre  peut  se  présenter 
à  toutes  les  périodes  de  l'enfance,  mais,  jusqu'à  présent,  il  a 
été  plus  fréquemment  observé  entre  la  deuxième  et  la  cin- 
quième année. 

En  ce  qui  concerne  le  sexe,  les  faits  de  ce  genre,  connus, 
laissent  voir  la  prédominance  de  l'érythème  noueux  palustre 
dans  le  sexe  féminin  :  en  effet,  sur  19  cas,  dont  17  appar- 
tiennent à  M.  Boïgesco,  et  dont  2  me  sont  personnels,  on 
trouve  14  petites  filles  pour  5  garçons. 
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La  prédominance  du  tempérament  nerveux  chei 
serait  peut-être  une  condition  première  favorable 
blés  de  l'innervation  vasi>motrice  qui  contribuent 
duction  du  processus  érythémateux. 

Quels  sont,  maintenant,  les  caractères  que  revêl 
jeunes  malariens,  l'érythème  noueux  ? 

Messieurs,  en  entendant  l'exposé  détaillé  des  < 
qui  viennent  d'être  soumis  à  votre  attention,  vou: 
voua  rendre  compte  des  traits  principaux  qui  can 
l'affection  qui  nous  occupe  en  ce  moment;  je  les 
encore  ici  pour  vous  retracer  sommairement  les  s;, 
qui  vous  la  feront  reconnaître. 

L'érythème  noueux  palustre  est  constitué  par  1' 
de  nodules  ou  de  plaques  développées  dans  l'épa 
derme,  plus  ou  moins  saillantes  à  la  surface  de  ïs 
on  remarque  des  taches,  dontla  coloration  varie 
vif  au  rouge  jaunâtre.  Ces  plaques  ont  leur  siège 
lection  à  ta  partie  antérieure  des  jambes  et  aux  ai 
mais  l'étude  de  nos  deux  cas  nous  a  démontré  qu« 
postérieure  des  jambes,  aussi  bien  que  la  face  e. 
peuvent  être  aussi  le  lieu  d'élection  de  cette  érnp 

Ces  nodules  deviennent,  dès  le  début,  assez  doi 
les  malades  ne  tolèrent  pas,  à  leur  niveau,  le  plus  lé 
chôment.  Vous  avez,  d'ailleurs,  été  témoins  des  cri 
chaient  à  notre  première  malade,  la  palpatîon  ou  h 
la  plus  douce,  exercises  sur  les  points  envahis  par  l'i 

C'est  la  grande  hyperhémie  des  vaisseaux  cutai 
niveau,  qui  donne  lieu  à  cette  rougeur  très  aec 
s'accompagne  d'élévation  de  la  température  local 
sensation  de  cuisson,  et  même  de  brûlure  bien  ace 
tes  jeunes  patients. 

La  forme  de  ces  plaques  est,  la  plupart  du  tem] 
die  ;  d'autres  sont  irrégulièrement  ovoïdes. 

Les  dimensions  sont  variables  :  les  unes  ont  et 
lentille  ;  les  plus  grandes  mesurent  près  de  0,04  et 
de  diamètre. 
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Elles  peuvent  rester  isolées,  ou  se  rapprocher  en  groupes 
plus  ou  moins  serrés  ;  il  n'est  même  pas  rare,  lorsqu'elles  se 
présentent  en  grand  nombre,  de  les  voir  empiéter  les  unes 
sur  les  autres  (confluentes). 

Quant  au  volume  de  ces  nodules,  il  peut  présenter  des 
variations  assez  notables,  et  qui  sont  en  connexion  et  en  rap- 
port avec  la  marche  de  la  courbe  thermométrique  :  c'est 
ainsi  qu'ils  deviennent  plus  gonflés,  plus  volumineux  dans 
le  stade  fébrile,  tandis  qu'ils  se  flétrissent  pendant  les  inter^ 
valles  des  accès. 

La  rougeur  des  taches,  aussi  bien  que  la  sensation  de  brû- 
lure suivent  de  près  ces  alternatives  et  ces  variations  du 
volume  des  plaques. 

Ces  faits  permettent  déjà  de  prévoir  la  marche  de  Téry- 
tbème  noueux  palustre  :  en  effet,  lorsque  l'affection  n'est 
pas  arrêtée,  dès  son  début,  par  le  traitement  approprié,  il 
est  assez  commun  de  la  voir  suivre  une  marche  bien  plus 
lente,  qui  peut  varier  entre  deux  septénaires  et  quatre 
semaines  ;  pendant  tout  ce  temps-là  l'éruption  varie  beau- 
coup d'intensité,  selon  le  type  des  accès  palustres.  C'est 
ainsi  que,  chez  notre  première  malade,  vous  avez  pu  cons- 
tater avec  moi,  que,  pendant  les  maxima  de  la  température, 
les  taches  devenaient  beaucoup  plus  rouges  ;  la  sensation 
de  cuisson  y  augmentait,  et  le  toucher  rendait  compte  de 
l'exagération  de  la  saillie  des  plaques  érythémateuses. 

Cette  marche  a  été  également  vérifiée  par  M.  Boïgesco, 
chez  ses  petits  malades. 

Dès  que  l'affection  cutanée  entre  franchement  dans  la  pé- 
riode de  déclin,  la  coloration  des  taches  subit  graduellement 
les  nuances  régressives  caractéristiques  de  celles  de  l'ec- 
chymose ;  elle  passe  du  rouge  vif  au  rouge  verdâtre,  et  fina- 
lement au  jaune,  après  quoi  elle  s'éteint  complètement.  La 
saillie  des  plaques  s'aplatit  en  même  temps,  et  fléchit  jusqu'à 
'a  disparition  complète  des  nodules  érythéraateux  palustres, 
^ette  période  terminale  est  caractérisée  par  la  desquama- 
1  de  Tôpiderme  au  niveau  du  siège  de  l'éry thème. 
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Outre  révolution  qui  suit  cette  éruption,  elle  présente  un 
trait  caractéristique,  en  ce  qui  concerne  sa  nature  ;  je  veux 
parler:d'abord,de  son  apparition  au  coursde  l'empoisonnement 
malarien,déjà  représenté  par  un  ou  plusieurs  accès  de  fièvre  ; 
ensuite,  de  son  atténuation  aussitôt  après  Tinstitution  du 
traitement  approprié,  c'est  à-dire  de  la  médication  quinique. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  d'éry thème  sera  basé  sur 
les  données  qui  viennent  d'être  signalées,  et  qui  sont,  en 
résumé,  les  suivantes  : 

1°  La  précédence  d'un  ou  plusieurs  accès  de  fièvre  palustre  ; 

2o  Les  alternatives  d'acuité  et  d'atténuation,  que  suit 
Péruption,  dans  sa  marche,  parallèlement  à  celle  de  la 
courbe  thermométrique  ; 

3""  L*absence  de  manifestations  rhumatismales, de  signes 
de  tuberculose,  ou  d'autres  états  pathologiques  qui  peuvent 
s'accompagner  de  cette  éruption  cutanée  ; 

4*^  Enfin,  son  amendement  immédiat  à  la  suite  de  Tinter* 
vention  de  la  quinine,  laquelle  abrège  évidemment  le  temps 
de  sa  régression,  et  en  prévient  la  reproduction. 

Au  point  de  vue  morphologique,  Térythème  noueux  d'ori- 
gine malarienne  ne  semble  offrir  rien  de  particulier  ;  son 
processus  intime  ne  diffère  pas,  en  apparence,  de  celui  qui 
survient  sous  l'influence  d'autres  causes. 

Les  soigneuses  recherches  histologiques  dues  à  M.  Leloir 
sur  les  diverses  formes  de  Térythème,  démontrent  que  c'est 
rhyperhémie  exsudative  qui  est  le  processus  dominant.  Il  y 
a,  d'abord,  une  dilatation  des  vaisseaux  du  derme,  d'où  ré- 
sulte l'extravasation  du  sérum  contenant  déjà  une  certaine 
proportion  de  leucocytes  et  quelques  hématies.  A  cette  pé- 
riode de  simple  hyperhéraie  succède  une  autre  période,  évi- 
demment inflammatoire.  Les  cellules  prolifèrent;  l'exsudat 
devient  fibrineux  ;  l'extravasation  des  hématies  s'exagère  ; 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  le  liquide  ex- 
sudé ne  renferme  que  très  rarement  de  la  fibrine. 

Il  y  a,  aussi,  deux  étapes  bien  distinctes  dans  l'évolution  de 
cette  dermatose,  celle  de  l'hyperhémie  exsudatiye,  qui  ouvre 
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la  scène,  et  peut  se  renouveler  à  plusieurs  reprises,  et  celle 
de  Texsudation  fibrineuse,  de  la  prolifération  cellulaire,  ca- 
ractéristique du  processus  inflammatoire.  Ce  sont  les  pous- 
sées hyperhémiques  qui  viennent,  au  moment  de  l'accès  fé- 
brile, augmenter  la  rougeur  des  taches  et  les  saillies  des 
plaques.  Dès  qu'elles  cessent, sous  Tiniluence  du  traitement, 
le  processus  inflammatoire  déjà  commencé,  ne  tarde  pas  à 
subir  une  atténuation  progressive;  l'e.Ksudat  se  résorbe, 
ainsi  que  la  matière  colorante  des  globules  sanguins  extra- 
vasés.  Cette  période  régressive  marchera  d'autant  plus  vite 
que  le  traitement  pathogénique  aura  été  institué  plus  tôt. 

Désormais,  Messieurs,  au  courant  des  données  que  je  viens 
de  vous  exposer,  relativement  à  cette  détermination  cutanée 
de  la  malaria,  vous  serez  aptes  à  la  reconnaître,  ainsi  qu*à 
la  faire  disparaître  à  très  bref  délai,  au  moyen  du  traitement 
approprié  indiqué  par  son  origine  paludéenne. 


STAPHYLOME  COMPLEXE  DE  LA  CORNÉE 

Par  le  D*"  Valnde, 

Médecin  adjoint  à  la  Clinique  ophtalmologique  des  Quinse- Vingts. 


L'enfant  qui  fait  le  sujet  de  ce  travail  anatomo-pathologi* 
que  a  été  observé  dans  le  service  de  mon  cher  maître  le  D' de 
8t- Germain,  qui  a  bien  voulu  me  confier  Ténucléation  de 
rœil  malade  et  aussi  Texamen  de  la  pièce  intéressante  qui 
m'a  révélé  les  détails  qu'on  verra  plus  loin  (1). 

Il  s'agit  d'une  petite  fille  âgée  de  25  mois,  qui,  dès  le  mo- 
ment de  sa  naissance  fut  atteinte  d'une  ophtalmie  purulente 
intense.  Cet  enfant  demeura  longtemps  sans  pouvoir  ouvrir 
les  yeux  et  quand  on  put  distinguer  quelque  chose,  vers  le 


(]  )  Cette  pièce  a  été  présentée  au  Congrès  ophtalmologique  de  Eeidelberg 
i  cette  année   (1889). 
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quatrième  mois,  ses  parents  reconnurent  que  l'œil  droit  pré- 
sentait une  petite  tumeur  qui  recouvrait  la  cornée. 

Cette  tumeur  augmenta  peu  à  peu  de  volume,  et  vers  l'âge 
d'un  an,  elle  atteignait  déjà  l'étendue  qu'elle  présente  au- 
jourd'hui. 

Actuellement,ÏB  segment  antérieur  de  l'ceilest  occupé  par 


Fia.  1.  —  Aspect  estérieur  de  l'«il.  Fia.  2.— Coupe  de  l'œil. 

un  staphylôme  opaque,  de  couleur  rosée,  d'aspect  cutané.  On 
dirait  d'un  dermolde  s'il  était  possible  de  rencontrer  des  poils 
à  la  surface  de  la  tumeur.  Sa  consistance  est  ferme,  comme 
charnue.  Cette  tumeur  assez  grosse,  offre  le  volume  et  la 
rondeur  régulière  d'un  grain  de  raisin.  Elle  tient  par  consé- 
quent les  paupières  entr'ouvertes  et  fait  saillie  au  dehors. 

Sur  l'œil  gauche  on  remarque  quelques  leucomes. 

L'œil  n'ayant  aucune  chance  d'être  ramené  h,  la  vision,  et 
le  staphylôme  étant  une  source  constante  d'irritation  con- 
jonctivale,  nous  pratiquons  l'énueléation  par  la  méthode 
ordinaire. 
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C'est  Texâmen  complet  de  cet  œil  qui  nous  a  révélé  des 
particularités  anatomiques  intéressantes,  lesquelles  font 
Tobjet  de  ce  présent  travail. 

Examen  microscopique.  —  Les  lésions  sont  cantonnées 
dans  le  segment  antérieur  seul  ;  le  segment  postérieur  de 
rœil  n'offrant  rien  d'anormal. 

Dans  le  segment  antérieur  la  cornée  est  augmentée  de 
courbure  et  développée  dans  tous  ses  méridiens  ;  l'espace 
compris  entre  sa  courbure  et  la  surface  de  l'iris  est  rempli 
par  un  tissu  fibreux  dense,  très  serré.  On  dirait  que  la 
chambre  antérieure  distendue,  est  remplie  par  du  tissu 
fibreux  faisant  corps  en  avant  avec  la  cornée.  L'iris  déchiré 
et  même  en  certains  points,  déchiqueté,  a  contracté  des 
adhérences  antérieures  avec  la  cornée  ou  plutôt  avec  le 
tissu  pathologique  qui  remplit  la  chambre  antérieure.  Plus 
trace  de  cristallin  ;  à  la  place  de  cet  organe  il  existe  quel- 
ques tractus  blanchâtres  diversement  dirigés  et  qui  semblent 
être  les  restes  de  la  zonule  de  Zinn. 

Examen  microscopique.  —  Des  coupes  pratiquées  au  labo- 
ratoire delà  Clinique  nationale  des  Quinze-Vingts,  et  inte^ 
prêtées  en  collaboration  avec  le  D'  Haensell,  nous  ont  donné 
les  résultats  suivants  : 

Le  staphylôme  épais,  qui  figure  une  chambre  antérieure 
distendue  et  remplie,  se  compose  d'avant  en  arrière  : 

1°  De  la  cornée,  avec  des  altérations  diverses  de  l'épithé- 
lium  et  de  son  tissu  propre; 

2"  D'un  tissu  fibreux  feutré  qui  renferme  des  éléments 
reconnaissables  pour  être  des  fibres  du  cristallin. 

L'iris  qui  se  trouve  en  arrière  et  désorganisé  dans  sa 
forme  n'offre  cependant  aucune  altération  histologique  de 
son  tissu  ;  nous  nous  bornerons  donc  à  étudier  ici  les  deux 
parties  susmentionnées. 

Le  tissu  qui  semble  constitué  par  le  cristallin  dégénéré  se 

compose  essentiellement  d'un  stroma  fibreux  ordinaire  avec 

"^laments  conjonctifs  feutrés  et  les  noyaux  habituels  à  ce 
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tissu.  Dans  rintervalle  de  ces  trousseaux  défibres,  on  remar- 
que des  iiots  d'éléments  allongés  en  forme  de  tubes,  sans 
noyaux,  régulièrement  colorés  par  le  carmin,  et  qui  offrent 
Taspect  d'une  substance  vitreuse.  En  certains  points  de  nos 
préparations,  un  fort  grossissement  révèle  Texistence,  au 
bord  de  ces  tubes,  de  dentelures  caractéristiques  des  fibres 
du  cristallin.  Cette  substance  cristallinienne, ainsi  dégénérée, 
se  trouve  en  communication  directe  avec  l'adhérence  irienne 
et  même  avec  les  tractus  blanchâtres  situés  en  arrière  de  Tiris 
et  qui  constituent  les  restes  de  la  zone  de  Zitin,  restes  par- 
faitement reconnaissables  au  microscope. 

Il  ne  saurait  donc  y  avoir  de  doute,  et  Ton  se  trouve  en 
présence  du  cristallin  dégénéré,  pénétré  de  toutes  parts  par 
du  tissu  fibreux  qui  Ta  envahi  en  dissociant  presque  un  par 
un  tous  les  éléments  primitifs. 

A  la  partie  antérieure  de  la  préparation,  ce  cristallin,  ainsi 
transformé,  se  confond  avec  la  cornée  elle-même  profondé- 
ment altérée  dans  sa  structure. 

Les  transformations  fibreuses  du  cristallin  ne  sont  pas 
chose  inconnue,  et  divers  auteurs,  O.  Becker  en  particulier, 
ont  montré  que  cet  organe  pouvait  se  laisser  pénétrer  par  du 
tissu  fibreux  et  même  par  du  tissu  osseux.  Toutefois  ce  qui 
est  particulier  ici  c'est  que  cette  transformation  fibreuse 
s'est  effectuée  dans  la  chambre  antérieure,  alors  qu'il  est  de 
règle  de  voir  le  cristallin,  en  cette  place,  subir  un  processus 
de  résorption. 

On  peut  supposer  ici  que  le  cristallin  a  fait  irruption  dans 
la  chambre  antérieure  à  la  faveur  d'une  perforation  de  la 
cornée  ;  qu'en  se  plaçant  comme  un  bouchon  dans  la  plaie 
cornéenne,  il  a  empêché  l'humeur  aqueuse  de  se  reformer, 
et  que  c'est  dans  cette  posture  qu'il  a  pu  subir  la  transfor- 
mation fibreuse  et  prendre  racine  en  quelque  sorte  dans  la 
face  profonde  de  la  cornée. 

L'explication,  au  reste,  importe  peu,  et  ce  qui  est  intéres- 
sant à  constater,  c'est  cette  dégénération  fibreuse  en  pleine 
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chambre  antérieure,  alors  qu'en  pareil  cas,  chez  les  jeunes 
sujets,  on  se  croit  en  droit  de  compter  sur  une  résorption  de 
Torgane. 


DE  LA   CRÉATION   D'UN   SANATORIUM 

(BA.IN  DE  MES  CHAUD) 

POUR    LES     ENFANTS    DÉBILES,    RACHITIQUES,   SCROFULEUX 

OU  ATTEINTS  DE  DIFFORMITÉS 

A  BOURBONNE-LES-BAINS  (ha^ute-maune) 

Par  le  D' Pierre- J.  Mercier,  médecin  consultant  à  Bourbonue. 


Il  s'est  produit,  depuis  quelques  années,  un  mouvement 
considérable,  tendant  à  rendre  accessibles  aux  déshérités  de 
la  nature  et  de  la  fortune  les  ressources  sanitaires  fournies 
par  la  mer. 

Indépendamment  de  l'hôpital  deBerck-sur-Mer,  qui  dépend 
directement  de  l'Administration  de  l'Assistance  publique  à 
Paris,  de  nombreuses  créations^  émanant  directement  de 
rinitiative  privée^ont  pris  naissance. 

Cannes  et  Nice  possèdent  deux  petits  hospices,  pour  les 
enfants  scrofuleux  et  rachitiques,  fondés  par  MM.  DoUfus  et 
Frœdland. 

Cette  possède  trois  établissements  recevant  chaque  année 
de  1200  à  1500  malades. 

'  Le  D'  Armengaud,  de  Bordeaux,  a  doté,  depuis  peu, 
Arcachon  d'un  sanatorium  d'enfants,  et  Thôpital  marin  de 
Pen-Bron,  né  d'hier,  vient  de  recevoir  un  magnifique  encou- 
ragement de  l'Œuvre  nationale  des  hôpitaux  marins.  Cette 
même  œuvre  a  pris  à  sa  charge  le  sanatorium  de  Banyuls, 
sur  la  Méditerranée,  récemment  fondé  par  le  département 
des  Pyrénées-Orientales. 
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Mais  il  n'a  pas  échappé  aux  personnes  compétentes  que 
le  mouvement  qui  porte  vers  la  mer  les  enfants  débiles  ou 
souffrants  serait  incomplet  si  les  ressources  immenses  dont 
disposent  certaines  stations  thermales  n'étaient  pas  mises 
aussi  à  leur  disposition. 

En  1886,  une  commission,  nommée  pour  étudier,  sous  la 
présidence  du  Directeur  de  l'Assistance  publique  à  Paris,  la 
question  de  la  création  de  stations  maritimes  et  thermales^ 
pour  les  enfants  scrofuleux  ou  tuberculeux,  concluait  dans 
ce  sens  par  la  bouche  de  son  rapporteur  si  autorisé  le 
D'  Sevestre,  médecin  de  l'hospice  des  Enfants- Assistés. 

Il  est  hors  de  doute,  en  effet,  que  la  mer  n'est  pas  le  seul  ni 
le  meilleur  moyen  à  employer  pour  la  cure  d'un  grand  nombre 
d'enfants. 

Il  y  a  longtemps  que  des  maîtres  de  la  thérapeutique 
infantile,  comme  Jules  Simon  et  de  Saint-Germain,  ont  noté 
les  principaux  inconvénients- des  bains  de  mer  et  du  climat 
maritime  pour  les  enfants  nerveux  ou  rhumatisants,  que  les 
convulsions,  les  paralysies^  les  névralgies,  les  arthropathies 
viennent  souvent  y  surprendre. 

Médecin  consultant  près  de  la  station  de  Bourbonne-les- 
Bains,  depuis  douze  ans,  j'y  ai  dirigé  la  cure  d'un  grand 
nombre  d'enfants  et  je  me  plais  à  rapporter,  en  Tappuyant, 
le  témoignage  de  mon  maître  Jules  Simon  en  ces  termes  : 
«  Je  puis  dirBy  après  avoir  fait  un  usage  prolongé  et  étendu 
de  ces  eaux,  pour  ma  jeune  clientèlej  quelles  mont  rendu 
les  mêmes  services  que  la  mer^  sans  produire  aucun  de  ses 
inconvénients,  » 

Les  eaux  de  Bourbonne-les-Bains,  appartenant  à  la  classe 
des  eaux  chlorurées-sodiques  fortes,  ont  une  composition 
chimique  très  analogue  à  celle  de  la  mer;  de  plus,  elles  sor- 
tent de  terre  à  la  température  de  65""  centigrades  et  sont  natu- 
rellement chaudes. 

C'est  donc  non  pas  un  bain  de  mer  chauffé,  mais  un  bain 
de  mer  chaud  qu'elles  offrent  aux  petits  êtres  souffrants  pour 
les  réconforter,  à  l'abri  des  secousses  du  climat  maritime, 
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sans  parler  des  effets  de  cette  eau  prise  en  boisson,  car  elle 
n  est  ni  amère,  ni  sauraâtre,  comme  Teau  de  mer,  et  peut  être 
hne  sans  dégoût. 

Mentionnons  encore  les  bienfaits  de  la  douche  de  Bour- 
bonne,  savamment  et  prudemment  donnée,  suivant  une 
ancienne  tradition  locale. 

Gomme  la  mer,  et  avec  TefFet  de  la  chaleur  en  plus,  nous 
guérissons  le  lymphatisme  exagéré  et  la  scrofulose  dans  ses 
manifestations  ganglionnaires  ou  arthritiques.  Aussi  sûre- 
ment, aussi  nettement  que  la  mer,  nous  modifionsles  fongosi* 
tés  arthritiques  et  couponsles  vivres  au  microbe,  en  restaurant 
la  vitalité  de  l'organisme,  dans  ses  recoins  les  plus  intimes. 

Mieux'que  la  mer,  nous  convenons  aux  rhumatisants  que 
nous  réchauffons,  aux  nerveux  dont  nous  réveillons  les  mus- 
cles paralysés  ou  atrophiés,  sans  les  surexciter  ;  nous  som- 
mes Tasile  de  la  débilité  congénitale  ou  acquise,  dans  cette 
forme  si  commune  chez  les  enfants,  que  les  Anglais  ont  qua- 
lifiée, heureusement,  de  faiblesse  irritable. 

Ainsi  mal  de  Pott^  coxalgies^  tumeurs  blanches^  adénites 
suppurées  ou  non  suppurées,  ostéites^  ostéopériostites , 
plaies  et  trajets  fistuleux,  d'une  part;  rhumatisme,  paraly- 
sie infantile,  atonie  digestive^  anémie,  chloro^anémie,  ca- 
chexies^ convalescence,  croissance  insuffisante,  toutes  les 
affections  auxquelles  l'enfance  paye  un  large  tribut  relè- 
vent de  notre  traitement  thermal. 

Nous  avons  appris,  aussi,  par  une  expérience  déjà  longue,  à 
utiliser  ce  traitement  pour  combattre  les  di/7brmités  essen- 
tielles ou  consécutives  à  plusieurs  de  ces  affections.  La 
douche  de  Bourbonne,  aidée  au  besoin  par  la  gymnastique 
médicale,  le  massage,  l'électricité,  fait  merveille  pour  triom- 
pher des  difformités  congénitales  ou  acquises  et  nos  cures 
orthopédiques,  dans  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale, 
le  pied  bot,  les  luxations  coxo- fémorales  congénitales  ne 
sont  pas  un  des  moindres  avantages  que  nous  avons  à  olTrir 
ux  petits  déshérités  sur  lesquels  s*éveille  chaque  jour  une 
lus  grande  sollicitude. 
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Y  a-t-il  un  moyen  pratique  de  faciliter  à  l'Assistance 
publique,  sous  toutes  ses  formes,  et  même  à  la  charité  pri- 
vée, remploi,  au  profit  de  Tenfance  indigente  ou  délaissée, 
d'un  traitement  qui  a  fait  ses  preuves  pour  les  enfants  des 
classes  aisées  ? 

Y  a-t-il  dans  la  station  de  Bourbonne  un  terrain  qui  se 
prête  à  la  création  d'une  institution  analogue  aux  sanatoria 
maritimes  ? 

Est-il  possible  de  mettre  cette  institution  à  même  de 
rendre  des  services  ? 

Oui.  Et  c'est  ce  qu'a  parfaitement  vu  M.  H.  Grandpierre, 
architecte,  auteur  et  créateur  de  cette  nouvelle  institution 
humanitaire. 

Il  existe  à  Bourbonne,  auprès  des  thermes,  et  en  même 
tennps  sur  un  plateau  qui  lui  confère  les  privilèges  de  Tiso- 
lement,  de  l'altitude,  avec  un  large  horizon  et  un  air  excep- 
tionnellement pur,  un  domaine  de  près  de  quatre  hectares, 
appelé  le  Prieuré,  comprenant  déjà  une  partie  de  locaux 
utiles,  planté  d'arbres  variés^  dont  une  avenue  de  sapins 
d'environ  quatre  cents  mètres  de  longueur,  avec  de  grands 
espaces  découverts  propres  à  la  culture. 

Les  locaux  existants  sont  spacieux  et  disposés  de  manière 
à  pouvoir  être  agrandis  par  Tadjonction  d'une  aile  à  gauche 
avec  façade  vers  le  midi. 

Il  est  possible,  pour  la  saison  prochaine,  de  mettre  le 
Prieuré  en  état  de  recevoir  un  certain  nombre  d'enfants  qui 
seraient  répartis  dans  deux  sections  : 

1^  Une  section  de  malades  comprenant  les  enfants  atteints 
d'affections  glandulaires,  osseuses,  articulaires  réclamant 
des  soins  particuliers,  sans  pourtant  que  cette  section  fût 
assimilée  à  un  hôpital. 

Les  médecins  qui  dirigeront  ces  enfants  sur  le  sanatorium 
de  Bourbonne  comprendront  cette  distinction. 

La  section  des  malades  n'admettra  que  des  «  chroniques  » 
et,  pour  prendre  un  exemple,  le  coxalgique  n'y  sera  pas 
envoyé  dans  l'état  aigu,  lorsque  l'immobilité  est  un  des  prin* 
cipaux  moyens  du  traitement. 
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2**  Une  section  d'infirmes  —  comprenant  les  diflformes,  les 
débiles  et  les  chroniques,  susceptibles  de  mener  une  vie  se 
rapprochant  de  la  vie  ordinaire. 

Les  eaux  thermales  de  Bourbonne  étant  mises  toute  l'an- 
née à  la  disposition  des  baigneurs^  il  sera  possible  de  rece- 
voir des  enfants  à  toutes  les  époques  de  Tannée,  de  les 
garder  aussi  longtemps  que  cela  sera  nécessaire  à  leur  gué- 
rison,  et  même  de  les  conserver  pendant  une  ou  plusieurs 
années. 

La  gymnastique  générale  et  spéciale,  au  besoin  quelques 
travaux  agricoles,  dans  une  petite  forme  modèle  annexée  à 
l'établissement,  le  massage,  l'électricité,  le  port  d'appareils, 
combinés  avec  une  ou  deux  cures  balnéaires,  produiraient 
des  cures  hygiéniques  et  orthopédiques  de  premier  ordre. 

Des  heures  d'école,  dans  l'intérieur  de  TétabUssement, 
maintiendraient  le  niveau  intellectuel  et  moral  des  enfants 
à  la  hauteur  nécessaire  pour  réaliser  l'équilibre  des  facultés 
qui  est  une  des  conditions  de  la  santé. 

J'ai  visité  avec  le  D'  de  Saint-Germain  les  Scuole  dei 
Rachitici  de  Turin  et  VIstituto  dei  Rachitici  de  Milan  et  j'ai 
été  frappé  des  importants  résultats  que  les  Professeurs 
Gamba  et  Pini,  le  dernier  si  prématurément  enlevé,  ont 
obtenus  dans  ces  établissements  avec  de  très  faibles  res- 
sources. 

J'ai  confiance  dans  les  éléments  de  tout  genre  qu'offre 
notre  pays  pour  atteindre  ce  résultat  et  même  pour  le 
dépasser. 

Je  me  rappelle  que  VIstituto  de  Milan,  si  remarquable  du 
reste,  était  obligé,  faute  d'eau  minérale  ou  d'une  plage  mari- 
time, de  conduire  ses  enfants  faire  des  cures  thermales 
assez  loin. 

Le  sanatorium  de  Bourbonne,  situé  sur  le  plateau  qui 
domine  notre  établissement  thermal,  n'aura  pas  cet  inconvé- 
nient. 

Il  disposera  d'une  ean  thermale  ayant  les  propriétés  de 
l'eau  de  mer. 

C'est  donc  sous  la  devise  du  bain  de  mer  chaud  qu'il  se 
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présente  avec  confiance  aux  médecios,  aux  admlnistrateul's 
et  au  public  pour  remplir  une  mission  de  la  plus  haute  uti- 
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Uebor  VersDCbâ  eiusr  Eruaelinmg  krauker  Saengllnge  mlttelst  sterl- 
llslrter  Milch.  (De  l'alimentation  de  nonrrUsona  malades  avec  dn  lait 
Bt6rills«),  par  le  D'^  K.  tlHLia.  {larhb.f.  Kinderheilkunde,  I.  XXX, 

rase.  1  et  2.) 

Dans  sa  policlinique  pour  les  maladies  des  enfanls,  te  professeur 
Heubner  lit  chez  un  certain  nombre  de  nourrissODS  atteiots  de  troubles 
digestifs,  des  essais  d'alimentation  avec  du  lail  stérilise  suivant  la  mélbode 
lie  Soxhiet.  On  sait  que  cette  méthode  consiste  en  définitive,  à  diviser 
la  masse  totale  de  lait  en  un  certain  nombre  de  portious  versées  dans 
autant  de  flacons,  et  à  faire  bouillir  ensuite  ce  lait  dans  ces  flacons  dont 
chacun  servira  de  biberon.  De  cette  façon  le  lait  se  trouve  à  l'abri  des 
altérations  et  des  infectiong  résultant  de  manipulations  répétées.  Pour 
les  enfants  igés  de  moins  de  quatre  mois,  le  lait  avant  d'être  soumis  à 
l'ébullition  fut  dilué  aveu  une  égale  quantité  d'eau  et  à  chaque  litre  de 
ce  liquide  on  ajoute  30  grammes  de  sucre  de  lait.  Au-  dessus  de  quatre 
inolsles  enfants  prenaient  le  lait  non  dilué.  Avant  de  donner  te  premier 
biberon  ainsi  préparé,  chaque  enfant  fut  soumis  à  un  lavage  de  l'estomac 
conformément  à  la  méthode  du  professeur  Epstein.  On  employa  pour 
cela  dans  certains  cas  une  simple  solution  de  chloi-ure  de  sodium  tiédie, 
d'autres  fois  on  ajouta  à  cette  solution  0,10  centigr.  de  résorcine  pour 
500  grammes  de  liquide.  Ces  lavages  avaient  pour  but  de  débarrasser 
l'estomac  de  son  contenu  el  de  désinfecter  en  même  temps  cet  organe. 

Sur  les  39  nourrissons,  âgés  de  5  semaines  à  II  mois,  qui  furent  sou- 
mis il  cette  alimentation,  12  présentaient  de  la  dyspepsie  aiguS  combinée 
avec  une  diarrhée  dyspeptique,  20  étaient  atteints  de  dyspepsie  chronique 
accompagnée  de  désordres  graves  de  la  nutrition  et  enllu  7  avaient  une 
gastro-entérite  aiguS  (choléra  infantile).  Tous  ces  no^umssons  s'étaient 
trouvés,  jusqu'à  ce  moment,  dans  les  conditions  d'alimentation  tes  plus 
défavorables.  Chez  la  plupart,  le  début  de  leurs  troubles  digestifs  remon- 
tait à  plusieurs  semaines  ;  dans  3  cas  seulement,  la  maladie  ne  dalait  que 
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de  2  jours  environ.  Les  pesées  pratiquées  avant  le  traitement  montrëreol 
que  presque  tous  ces  enfants  avaient  perdu,  depuis  le  début  de  leurs 
troubles  digestifs,  environ  ta  moitié  (45,26  0/0  de  leur  poids  normal. 

A  chaque  enfant  on  donna  par  jour  en  moyenne  2  flacons  de  lait  pur 
et  3  flacons  de  lait  dilué.  Chaque  flacon  avait  une  contenance  de  lôO  gr. 

Voici  quelle  fut,  pour  ces  divers  nourrissons,  la  durée  de  cette  alimeo- 
tation. 

Pour  10  enfants  de    1  à  6  jours. 

—  9      —      —    11  1/2  semaines. 

—  2      ~     —    2  — 

—  4      —      —    3  — 

—  2      ~      -    4  — 

—  4      —      —    5  — 

—  1      —      —    6  — 

—  5      —      —    7  — 

—  1      —      —    9  — 

—  1.     —      —  12  — 

Sur  ces  39  enfants,  11  succombèrent,  ce  qui  donne  une  mortalité  de 
28,2  0/0;  mais  il  importe  de  remarquer  que,  dans  4  cas,  la  mort  fut 
amenée  par  des  maladies  intercurrentes,  au  moment  où,  sous  l'influence 
de  cette  nouvelle  alimentation,  les  troubles  digestifs  s'étaient  considéra- 
blement améliorés.  Le  chiflre  des  décès  doit  donc  être  ramené  à  7,  pour 
35  malades.  Ce  résultat  peut  être  considéré  comme  très  favorable  si  on 
compare  cette  mortalité  qui  a  été  de  20  0/0,  aux  chifi'res  de  mortalité 
de  divers  auteurs.  En  effet  la  mortalité  à  la  suite  de  troubles  digestifs, 
s'élève  chez  les  nouveau- nés  à  80  0/0  suivant  Henoch,  à  84,9  0/0  d'après 
C.  Meyer,  Munich,  et  à  48,7  0/0,  d'après  Varrentrapp,  Frankfort. 

Pour  ce  qui  concerne  l'augmentation  de  poids,  on  a  pu  constater  que 
chez  16  de  ces  nourrissons  le  poids  était  redevenu  normal  ;  en  moyeDoe, 
l'augmentation  a  été  de  144  grammes  par  semaine  chez  chaque  enfant. 

Commexe  mode  d'alimentation  entraîne  des  dépenses  peu  considéra- 
bles, Tauteur  émet  le  vœu,  que  l'usage  du  lait  stérilisé  soit  vivement 
recommandé  dans  tous  les  cas  où  l'alimentation  par  la  mère  ou  une  nour- 
rice fait  défaut. 

Ein  Fall  von  jicater  Antifebrinvergiftong.  (Un  cas  d'empoisoime- 
ment  aigu  par  rantilébrlne),  parle  Dr  Maréchaux.  (Deutschemed. 
'Vockenschrift,  1889,  n«,  41.) 

L'auteur  prescrivit  à  un  enfant  âgé  de  5  mois,  qui  était  atteint,  depuis 
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plusieurs  jours,  d*uD  catarrhe  intestinal  du  calomel  sous  la  formule  sui- 
vante : 

Calomel 0,01  cent. 

Sucre  bl i     . ,  ^  „  " 

r,    .       ,  âà  0,30  cent. 

Craie  prep ^  ' 

Faire  3  paquets  semblables.  Prendre  toutes  les  3  heures  un  1/2  paquet. 
Par  erreur  le  pharmacien  délivra  la  préparation  suivante  : 

Antifébrine 0,50  cent. 

Calomel 0,06  cent. 

Sucre  bl 0,50  cent. 

On  fit  prendre  au  petit  malade  la  moitié  de  ce  paquet,  c'est-à-dire 
0  gr.  25  centigr.  d'antifébrine.  Au  bout  de  3  heures  environ,  au  dire  de 
la  mère,  Tenfant  présenta  subitement  une  coloration  bleuâtre  de  toute  la 
surface  du  corps  et  bientôt  une  perte  de  connaissance  complète.  Envi- 
ron 4  heures'après  l'ingestion  du  médicament,  Tauteur  put  constater  les 
phénomènes  suivants  : 

Cyanose  marquée  de  toute  la  surface  du  corps,  coloration  bleuâtre 
des  lèvres,  refroidissement  du  nez,  des  oreilles,  des  mains  et  des  pieds. 
Les  yeux  étaient  à  demi  entr'ouverts,  le  globe  oculaire  tourné  en  haut  ; 
pupilles  modérément  et  également  dilatées,  ne  réagissant  pas  à  la 
lumière.  La  respiration  était  superficielle,  accélérée,  au  nombre  de  72  ins- 
pirations à  la  minute.  Pouls  excessivement  petit  et  rapide,  160  pulsations 
à  la  minute.  Au  toucher,  la  peau  était  froide  et  recouverte  d^une  sueur 
visqueuse  froide  ;  son  élasticité  parut  diminuée. 

L'auteur  fit  administrer  à  ce  moment  toutes  les  heures  une  cuillerée  à 
thé  de  vin  de  Hongrie  ;  le  petit  malade  f\it  enveloppé  dans  un  drap 
mouillé  et  roulé  dans  une  couverture  de  laine  ;  sous  l'influence  de  ce  trai- 
tement il  survint  une  transpiration  profuse,  la  peau  redevint  chaude  et 
élastique,  les  extrémités  se  réchauffèrent  à  leur  tour  et  le  pouls  devint 
plus  fort  sans  que  toutefois  il  ne  se  produisît  aucune  modification  ni  dans  le 
nombre  des  pulsations  ni  dans  celui  des  mouvements  respiratoires.  A  ce 
moment  les  yeux  se  trouvèrent  fermés  et  réagirent  faiblement  à  la 
lumière.  Temp.  37<',2  C.  Dans  la  soirée  le  malade  eut  une  selle  abon- 
dante, liquide,  colorée  en  vert  et  très  fétide.  Il  n'y  eut  aucune  rétention 
d'urine,  point  de  vomissement.  A  partir  de  ce  moment  tous  les  symp- 
tômes d'intoxication  s'amendèrent  progressivement  et  l'enfant  eut  un 
sommeil  très  calme  interrompu  seulement  par  plusieurs  selles  vertes. 
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Suivaat  Tauteur,  c/est  au  calomel  administré  avec  Tantifébrine  que  doit 
être  attribuée  ia  disparition  rapide  de  ces  phénomènes  dUntoxicatioQ. 


Ein  Fall  vqtaGocai&vergiftimg.  (Uncas  d'intoxicatioii  par  la  cocaïne), 
parle  D''J.  Stein.  {Prager  med.  Wochenschrift,  1889,  n»  32.) 

Il  s'agit  d'une  fillette  âgée  de  27  mois  à  laquelle  on  avait  prescrit  un 
suppositoire  suivant  la  forqfiule  suivante  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne, 0,05  cent. 

Beurre  de  cacao q.  s. 

pour  trois  suppositoires. 

Une  heure  environ  après  l'application  d'un  de  ces  suppositoires,  l'en- 
fant se  réveilla  subitement,  en  gesticulant  vivement  avec  ses  mains  et  en 
ne  cessant  de  causer.  Lorsque  l'auteur  vit  la  petite  malade  environ 
deux  heures  et  demie  après  l'emploi  du  suppositoire,  il  la  trouva  très 
surexcitée,  en  proie  à  une  anxiété  extrême,  parlant  sans  cesse  et  faisant 
continuellement  mouvoir  ses  membres  supérieurs  à  la  façon  des  individus 
atteints  de  chorée.  Les  pupilles  étaient  légèrement  dilatées,  le  pouls 
tendu,  mais  pas  très  accéléré,  la  respiration  quelque  peu  plus  fréquente. 
A  la  suite  d'une  application  continue  de  compresses  froides  sur  la  tète, 
l'agitation  de  l'enfant  se  calma  peu  à  peu  et  disparut  à  peu  près  coioplè- 
tement  en  Tespace  de  4  heures. 


Phenacetin,  ein  IfHtel  gegen  Kenohliasteii.  (De  la  phénaeétiae  dans 
le  traitement  de  la  coqnelncke),  par  le  Jy  R.  Heimann.  (Afûnohn. 
med.  Wochenschrift,  1889,  n<»  12.) 

Dans  un  cas  de  coqueluche  intense,  où  l'autipyrine  n'avait  amené  aucune 
amélioration,  l'auteur  prescrivit  la  phénacétine.  Les  résultats  qu'il  obtint 
furent  si  satisfaisants,  que  depuis  ce  temps  il  a  recours  au  même  médi- 
cament chez  tous  les  enfants  atteints  de  coqueluche.  Lorsque  le  nombre 
des  quintes  s'élève  à  10  ou  15  avant  le  traitement,  on  ne  constate  plus 
que  2  à  3  quintes  par  24  heures,  au  bout  de  quelques  jours  de  traite- 
ment avec  la  phénacétine.  Chez  un  petit  garçon  âgé  de  3  ans,  la  dose 
habituelle  de  phénacétine  a  êlé  de  0  gr.  40  oenligr.  par  jour,  en  4  fois; 
chez  une  ûllelte  âgée  de  2  ans.  de  0  gr.  30  centigr.  en  3  fois  ;  chez  un 
nourrisson  âgé  de  7  mois,  de  0  gr.  20  centigr.  en  4  fois.  L'auteur  n'a 
jamais  pu  observer  aucun  phénomène  d'intoxication.  En  général, 
0  gr.  10  centigr.  de  phénacétine  agissent  pendant  3  heures.  Lorsqu'on 
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vient  à  supprimer  le  médicament  pendant  quelques  jours,  les  quintes  de 
toux  réapparaissent  avec  toute  leur  fréquence  et  leur  intensité. 


Zor  Aetiologie  des  Tétanos.  (Sur  rétiologie  du  tétanos),  par  le 
D' WiDENMANN.  (Wurtemb.  med,  Corresp.  BL,  1889,  n»  33.) 

Un  jeune  garçon  âgé  de  8  ans,  d*une  bonne  santé  habituelle,  se  fait 
une  plaie  à  la  joue  en  tombant  du  haut  d'un  mur  sur  le  sol  recouvert  de 
fumier  de  cheval.  On  lui  retire  une  écharde  de  la  plaie  le  6«  jour  après 
l'accident,  il  s'écoule  un  peu  de  pus  et  la  plaie  se  cicatrise  rapidement  en 
même  temps  que  diminue  la  tuméfaction  de  la  joue.  Au  bout  de  6  jours, 
contracture  de  la  face  ;  deux  jours  après  trismus,  puis  au  bout  de 
48  heures  opistholonos  et  mort  dans  la  soirée  de  ce  même  jour.  L'auteur 
inocula  à  des  souris  et  à  des  lapins  soit  des  éclats  du  bois  trouvé  dans  la 
plaie  du  petit  malade,  soit  du  pus  ou  la  terre  sur  laquelle  la  chute  s'était 
produite  et  il  parvint  à  déterminer  chaque  fois  un  tétanos  expérimental 
typique. 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  : 

1<>  Le  tétanos  est  une  maladie  infectieuse; 

2°  L'agent  infectieux  peut  vivre  et  pulluler  dans  un  sol  recouvert  d'en- 
grais et  sur  tous  les  objets  mis  en  contact  avec  ce  sol  ; 

30  On  ne  trouve  point  dans  les  plaies  de  tous  les  individus  atteints  de 
tétanos  les  bacilles  que  Nicolaier  considère  comme  les  agents  infectieux 
spécifiques  du  tétanos  ; 

40  Le  virus  tétanique  présente  une  période  d'incubation  d'autant  plus 
courte  que  l'individu,  homme  ou  animal,  est  plus  petit  ; 

50  L'action  virulente  du  poison  se  trouve  considérablement  renforcée, 
lorsque  l'agent  infectieux  pris  sur  un  animal  à  sang  chaud  est  soumis  à 
des  cultures  successives  puis  de  nouveau  inoculé; 

60  Les  symptômes  cliniques  du  tétanos  sont  identiques  chez  ThoBune 
et  chez  les  animaux. 


Beitrag  znr  Behandlung  der  Scharlachdiptheritls  mittelst  Injec- 
tlonen  von  GarbolsaeureindieTonslllen.  (Sur  le  traitement  de  la  diph- 
térie scarlatineuse  an  moyen  d'injections  d'acide  phéniqae  dans  les 
amygdales),  par  le  D"^  Heusinger.  (Deutsche  med.  Wochenschrift^ 
1889,  no  43.) 

Dans  lecour^  d'une  épidémie  de  diphtérie  scarlatineuse  qui  dura  près 
d'une  année  entière,  l'auteur  eut  l'idée,  devant  les  résultats  peu  salisfai* 
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sanls  que  lui  donnèrenl  les  différents  modes  de  Irailement  usuels,  de 
pratiquer,  selon  la  méthode  du  professeur  Heubncr,  des  înjeclioos  d'a- 
cide phénique  dans  les  amygdales.  Les  malades  ainsi  traités  furent  au 
nombre  de  24,  et  leur  âge  variait  de  1  à  24  ans.  Le  liquide  à  injection 
consistait  en  une  solution  d'acide  phénique  à  3  0/0.  Dès  que  les  fausses 
membranes  apparaissaient  dans  le  pharynx  et  sitôt  qu'on  pouvait  noter 
une  légère  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques  avoisinants,  Tautenr 
injecta  chaque  jour,  dans  l'une  et  l'autre  des  amygdales,  une  demi-serin- 
guc  de  Pravaz  de  la  solution  indiquée  ci-dessus  quand  il  s'agissait  d'en- 
fauls  âgés  de  moins  de  5  ans  et  une  seringue  entière  chez  les  malades 
plus  âgés.  Le  plus  souvent,  déjà  au  bout  de  la  3«  injection,  la  fièvre  di- 
minuait d'intensité,  le  gonflement  des  amygdales  restait  stationnaire  cl 
après  4  ou  ô  injections,  non  seulement  la  tuméfaction  du  côté  du 
pharynx  était  considérablement  diminuée,  mais  en  outre  les  symptômes 
généraux^  agitation,  lièvre,  accélération  du  pouls  et  de  la  respiration, 
se  trouvaient  très  amendés.  Dans  un  seul  cas,  où  il  s'agissait  d'une  an- 
gine très  maligne,  l'auteur  se  vit  forcé  de  faire  jusqu'à  14  injections 
avant  d'obtenir  une  amélioration  sensible. 

Il  est  souvent  nécessaire  de  répéter  deux  fois  par  jour  ces  injections. 
Ce  mode  de  traitement  est,  en  général,  d'une  application  facile,  même 
lorsqu'on  a  affaire  à  des  enfants  récalcitrants. 

Dans  l'intervalk  de  deux  injections  l'auteur  fit  faire  toutes  les  heures 
des  irrigations  du  pharynx  avec  une  solution  d'acide  borique  à  4  0/0.  Le 
cou  des  malades  était  en  outre  entouré  de  compresses  mouillées,  suivant 
la  méthode  de  Priessnitz.  L'alimentation  enfin  était  aussi  tonique  que 
possible. 

Pharyngitis  cronposa  ;  degeneratio  adiposa  cordis  mit  Thrombns- 
bildnng,  plœtzliger  Tod.  (Sur  un  cas  de  diphtérie  pharyngienne, 
avec  dégénérescence  adipeuse  du  cœur,  thrombose  et  mort  subite),  par 

le  Dr  M.  Bruck.  {Alleg.  med.  Central  Zeitung,  1889,  o?  82.) 

Un  petit  garçon  âgé  de  G  ans  1/2,  qui  avait  été  atteint  d'une  roug<H)le 
grave,  4  mois  auparavant,  fut  admis  à  l'hôpital  pour  une  diphtérie  du 
phar}nx  dont  le  début  paraissait  remonter  à  4  jours.  Au  bout  de  3  jours, 
le  processus  diphtérilique  s'étendit  au  larynx,  il  survint  une  ^dyspnée 
intense,  de  l'enrouement  et  une  toux  laryngée  opiniâtre.  Raies  maqueux 
dans  les  bronches  ;  temp.  38o  C.  Prescription  :  solution  d'apomorphine 
(0,04  :  100),  inhalations  d'eau  de  chaux.  Dès  le  2«  jour  tous  les  accidents 
Idryiigôs  dispaimvnl  subilemcnl,  les  fausses  membranes  elles-mêmes 
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avaient  fait  place  à  une  légère  desquamation  épilhéliale.  Néanmoins  il  per- 
sista une  faiblesse  extrême,  qui  se  montra  rebelle  à  toute  médication. 
On  nota  également  un  léger  ralentissement  des  pulsations.  L'enfant  mou- 
rut subitement  le  17"  jour  après  son  admission  à  Thôpital. 

L'autopsie  permit  de  constater  que  les  fibres  musculaires  du  cœur 
avaient  subi  une  dégénérescence  graisseuse  notable  et  qu'en  outre  il 
s'était  formé,  autour  des  cordages  tendineux  dans  les  deux  ventricules, 
mais  surtout  dans  celui  de  gauche,  un  grand  nombre  de  thrombus  très 
adhérents. 

Dans  ce  cas,  suivant  Tauteur,  l'infection  diphtéritique  a  amené  la 
mort  non  point  par  l'intensité  et  la  grande  propagation  du  processus, 
mais  par  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur.  G  est  à  cette  dernière 
que  doit  être  attribuée  Tadynamie  persistante  et  le  ralentissement  du 
pouls.  Les  thrombus  furent  la  conséquence  de  la  parésie  cardiaque.  Les 
végétations  ont  une  importance  clinique  considérable,  en  ce  sens  qu'elles 
peuvent  être  lé  point  de  départ  de  certains  processus  emboliques  qui  se 
rattachent  si  fréquemment  à  la  diphtérie. 

Dr  G.  BOEHLER. 


Goars  et  conférences. 

M.  HuTiNEL,  agrégé,  chargé  de  cours,  suppléant  M.  le  professeur 
Grancher,  a  commencé  le  cours  de  clinique  des  maladies  des  enfants, 
le  samedi  23  novembre  1889,  à  10  heures  du  malin,  à  l'hôpital  des 
Enfants-Malades  et  le  continuera  les  mardis  et  samedis  suivants  à  la  même 
heure. 

M.  le  D' de  Saint-Germain  a  repris  ses  leçons  cliniques  de  chirur- 
gie infantile  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  te  jeudi  28  novembre,  à 
neuf  heures  et  les  continuera  à  la  même  heure  les  jeudis  suivants. 

M.  le  De  Jules  Simon  reprendra  incessamment,  à  l'hôpital  des  En- 
fants-Malades, ses  conférences  thérapentlqnes  et  cliniques  sur  les  mala- 
dies des  enfants. 


Le  gérant  :  G.  Steinheil. 
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